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1. Einleitung 
Die Todesfälle der Kinder Lara aus Hamburg, Lea-Sophie aus Schwerin und 
Kevin aus Bremen haben in den vergangenen Jahren bundesweit für Schlagzei-
len gesorgt. Die Schicksale von verhungerten oder misshandelten Kindern ent-
fachten eine breite öffentliche Diskussion über Kinderschutz in Deutschland und 
ließen die Forderung nach einem Ausbau sozialer Unterstützungssysteme für 
Familien aufkommen. Projekte wie Frühe Hilfen1 und Meldesysteme für Kinder, 
die die Kindervorsorgeuntersuchungen nicht besuchen, wurden politisch ver-
stärkt gefördert (Thaiss et al. 2010; Helming et al. 2006). 
Über diese tragischen Einzelfälle darf jedoch nicht vergessen werden, dass das 
Wohl eines Kindes nicht nur durch die Vermeidung von Kindesmisshandlung 
oder ausgeprägter Kindesvernachlässigung bestimmt wird. Ein psychosozial 
unterstützendes Verhalten der Familie und des Umfeldes (Lyssenko et al. 2010) 
sowie eine gesundheitsfördernde Lebensweise, wie z.B. gesunde Ernäh-
rung (Bauer & Waldrop 2009), sind wichtige Voraussetzungen für ein gesundes 
Leben in der Kindheit und im Erwachsenenalter. Die Daten des bundesweiten 
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys wiesen einige Defizite in der gesund-
heitlichen Situation von Kindern und Jugendlichen in Deutschland nach, denen 
durch frühzeitige Vorsorgemaßnahmen und Maßnahmen zur Gesundheitsförde-
rung begegnet werden kann (Merker et al. 2002; Korsten-Reck 2006). Nahezu 
jedes vierte Kind wurde demnach beispielsweise nie gestillt (Lange et al. 2007) 
und rund 15% der Kinder und Jugendlichen wurden als übergewichtig klassifi-
ziert (Kurth & Rosario 2007). 
Notwendig ist eine realistische Gefahreneinschätzung der Eltern, damit sie ge-
sundheitlichen Risiken effektiv vorbeugen und dadurch die Lebenssituation ihrer 
Kinder verbessern können. Eine bayerische Studie demonstrierte jedoch, dass 
die Gefahrenwahrnehmung der Eltern nicht immer den realen Gefahren ent-
spricht. So wurden die Risiken für Hepatitis und für gesundheitliche Beeinträch-
tigungen durch Strahlung von den Eltern überschätzt, die Gefahren durch Be-
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 Beispiel für ein Frühe Hilfen Projekt siehe Kapitel 2.4.2.3 
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wegungsmangel, Unfälle außerhalb des Straßenverkehrs, unausgewogene Er-
nährung und psychischen Stress dagegen unterschätzt (Höppe et al. 2005). Der 
große Anteil der beeinflussbaren Faktoren bei den unterschätzten Risiken lässt 
auf ein großes Präventionspotential schließen. Dazu sind sowohl eine Sensibili-
sierung der Eltern und anderer Verantwortlicher für eine realistische Risikoab-
schätzung, als auch Maßnahmen zur Reduktion von gesundheitsgefährdendem 
Verhalten und zur Gesundheitsförderung im Kindesalter relevant. 
Für eine effektive Unterstützung der Eltern bei der Versorgung ihres Kindes ist 
zudem die Kenntnis über ihre Informations- und Versorgungslage sowie über 
ihren Bedarf an Informations- und Hilfsangeboten essentiell. Die vorliegende 
Befragung wurde bei Wöchnerinnen in den Geburtskliniken des ehemaligen 
Kreises Aachen durchgeführt, um den regionalen und zielgruppenspezifischen 
Versorgungs- und Informationsbedarf möglichst frühzeitig zu Beginn des Le-
bens zu erfassen und dadurch passgenaue Interventionsmaßnahmen zur Prä-
vention und Gesundheitsförderung in den Familien zu entwickeln. 
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2. Theoretische Grundlagen 
2.1  Determinanten für ein gesundes Aufwachsen eines Kindes 
“Children’s health should be defined as the extent to which individual children or 
groups are able or enabled to develop and realize their potential, satisfy their 
needs, and develop the capacities that allow them to interact successfully with 
their biological, physical and social environments.” So definiert die US National 
Research Council and Institute of Medicine die Gesundheit von Kin-
dern (O’Connell 2004). Das Zusammenspiel einer Vielzahl von Faktoren ist ent-
scheidend, um einem Kind ein gesundes Aufwachsen zu ermöglichen. Im Fol-
genden werden die Faktoren näher beschrieben, die für präventive Maßnahmen 
gut zugänglich und für die hier durchgeführte Studie relevant sind. 
Intrauterine Einflüsse 
Schon intrauterine Einflüsse können langfristig die Gesundheit und die Entwick-
lung des Kindes negativ beeinflussen. Dazu gehören mütterliche Infektionen, 
Bluthochdruck, Sauerstoffmangel, Gestationsdiabetes und unausgewogenes 
Ernährungsverhalten der Mutter während der Schwangerschaft, die das Risiko 
für das Auftreten von Diabetes, Bluthochdruck, kardiovaskuläre Erkrankungen 
und Übergewicht im späteren Leben des Kindes erhöhen können (Fernandez-
Twinn & Ozanne 2006; Plagemann 2005). Alkoholexposition des Fötus kann 
unter anderem zu Wachstumsstörungen beim Kind (Day et al. 2002), frühzeiti-
ger Plazentalösung (Toit et al. 2010), Defiziten in der kognitiven Entwick-
lung (Aragon et al. 2008), erniedrigtem Hirnvolumen, Gesichtsdeformitä-
ten (Roussotte et al. 2011) und chronischen Kopfschmerzen in der Kind-
heit (Arruda et al. 2011) führen. Kinder, die im Mutterleib Tabakrauch ausge-
setzt sind, kommen häufiger zu früh (Voigt et al. 2007) und mit niedrigerem Ge-
burtsgewicht zur Welt (B Machado de et al. 2011; Steyn et al. 2006). Zudem 
erhöht das Rauchen während oder direkt nach der Schwangerschaft das Risiko 
des Kindes für plötzlichen Kindstod (Liebrechts-Akkerman et al. 2011; 
Lavezzi et al. 2010), respiratorische Erkrankungen, beschleunigte Lungenalte-
rung, obstruktive Lungenerkrankungen (Maritz & Harding 2011), Verzögerungen 
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in der geistigen Entwicklung (Lee et al. 2011) und psychiatrische Erkrankun-
gen (Ernst et al. 2001). Die Daten des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys 
ergaben, dass in den Jahren 2003 bis 2006 17-18% der Schwangeren in 
Deutschland geraucht und 14% gelegentlich Alkohol getrunken ha-
ben (Bergmann et al. 2007). Im Unterschied dazu gaben in einer bayerischen 
Studie von 2005 bis 2006 nur 9,8% der Frauen an, während der Schwanger-
schaft geraucht zu haben und 25,3% der Mütter, als Schwangere Alkohol kon-
sumiert zu haben (Rebhan et al. 2009). Zum Schutz der ungeborenen Kinder 
sollte angestrebt werden, die Häufigkeit des gesundheitsschädigenden Verhal-
tens während der Schwangerschaft durch zielgruppenspezifische Präventions-
maßnahmen zu minimieren. 
Gesundheit und Vorsorgemaßnahmen 
Im Kontext einer optimalen Versorgung des Kindes sind Kenntnisse der Eltern 
über die kindliche Entwicklung und die Beachtung grundlegender medizinischer 
Aspekte und Vorsorgemaßnahmen von großer Relevanz. Die Früherkennungs-
untersuchungen U1-U9 für Kinder von der Geburt bis zum sechsten Lebensjahr 
und die J1 für Jugendliche im Alter von 12 bis 14 Jahren werden nach 
§26, Abs. 1 SGB V von den gesetzlichen Krankenkassen finanziell übernom-
men und gelten als wichtige Maßnahmen für die Prävention und Früherkennung 
von Erkrankungen und Entwicklungsstörungen. Die Inanspruchnahme dieser 
Leistungen in Deutschland ist insgesamt hoch, 2006 nahmen weit über 90% der 
Kinder an den einzelnen Untersuchungen U1-U7 teil, erst ab der U8 sank die 
Teilnahme auf unter 90% (Kamtsiuris et al. 2007). Auch Schutzimpfungen spie-
len eine wichtige Rolle bei gesundheitlichen Vorsorgemaßnahmen in Deutsch-
land. Sie schützen sowohl den Einzelnen als auch die gesamte Bevölkerung 
gegen viele Infektionskrankheiten. Im Jahr 2008 lagen die Impfquoten für die 
von der Ständigen Impfkommission des Robert Koch Institutes empfohlenen 
Regelimpfungen deutschlandweit bei über 90% (Robert Koch Institut 2010). Es 
bestanden jedoch daneben Defizite bei Impfraten mit notwendigen Auf-
frischungsimpfungen (Poethko-Müller et al. 2007). 
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Stillen und Ernährung 
Eine gesunde und ausgewogene Ernährung ist einerseits für die regelrechte 
Entwicklung und die Gesundheit des Kindes, andererseits auch für die Präven-
tion von Erkrankungen in späteren Lebensphasen entscheidend. Eine unaus-
gewogene und zu energiereiche Nahrung in der Kindheit erhöht beispielsweise 
das Risiko für Erkrankungen wie Übergewicht, Diabetes Mellitus oder Herzin-
farkt im Erwachsenenalter (Bauer & Waldrop 2009; Perichart-
Perera et al. 2010). Die Auswertung der Daten des Kinder- und Jugendgesund-
heitssurveys (KiGGS) hat gezeigt, dass Kinder und Jugendliche in Deutschland 
zwar nur selten Fast Food essen, der Verzehr von Wurst und Süßigkeiten im 
Vergleich zu den Empfehlungen des Forschungsinstitutes für Kinderernährung 
in Dortmund (FKE) und der deutschen Gesellschaft für Ernährung (DGE) jedoch 
zu hoch und der Verzehr von Fisch, Gemüse und Obst zu niedrig ist. Mit zu-
nehmendem Alter der Kinder nimmt die tägliche Aufnahme von Obst und Ge-
müse ab (Mensink et al. 2007). Die Definition von Übergewicht im Kindesalter 
erfolgt mithilfe von alters- und geschlechtsabhängigen Perzentilen einer Refe-
renzpopulation des Body Mass Index (BMI), der aus dem Körpergewicht (kg) 
dividiert durch das Quadrat der Körpergröße (m²) berechnet wird. Nach 
Kromeyer-Hauschild (Kromeyer-Hauschild et al. 2001) werden Kinder mit BMI-
Werten oberhalb des 90. Perzentiles als übergewichtig und mit Werten jenseits 
des 97. Perzentiles als fettleibig oder adipös klassifiziert. Nach Ergebnissen des 
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys sind 15% der Kinder und Jugendlichen 
im Alter von 3-17 Jahren übergewichtig und 6,3% adipös. Die ermittelten 
Prävalenzzahlen, der Anstieg der BMI-Werte in den letzten 20 Jahren und die 
bereits erwähnte elterliche Unterschätzung des Gesundheitsrisikos durch un-
ausgewogene Ernährung1 signalisieren einen Handlungsbedarf bei Präventi-
onsmaßnahmen gegen Übergewicht bei Kindern und Jugendlichen, um ernäh-
rungsbedingte Erkrankungen im Erwachsenenalter zu verhin-
dern (Kurth & Rosario 2007). 
Die Studienlage zur Senkung des Adipositas-Risikos bei Kindern durch das Stil-
len ist nicht eindeutig. Einige Studien und Metaanalysen bestätigen diesen 
protektiven Effekt (Arenz et al. 2004; Harder et al. 2005; Koletzko et al. 2009), 
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der aber auch aufgrund von Ergebnissen anderer Studien angezweifelt 
wird (Kramer et al. 2009; Quigley 2006). Die Weltgesundheitsorganisation emp-
fiehlt eine ausschließliche Stilldauer von sechs Monaten als optimale Ernährung 
eines Säuglings (Kramer & Kakuma 2004). In den USA liegt das nationale Ziel 
des United States Breastfeeding Comitee für 2020 bei einer Rate von knapp 
82% für jemals gestillte Kinder, 60% für Stillen bis zum sechsten Lebensmonat 
und 24% für ausschließliches Stillen bis zum sechsten Monat [1]. Bei Kindern, 
die länger gestillt wurden, ist die Rate der Krankenhauseinweisungen aufgrund 
von Durchfallerkrankungen und respiratorischen Infekten niedriger 
(Quigley et al. 2009) und die kognitive Entwicklung des Kindes wird gefördert 
(Kramer et al. 2008). Nach neuen Erkenntnissen ist auch die Rate von Verhal-
tensauffälligkeiten im Alter von 5 Jahren niedriger, wenn die Kinder länger ge-
stillt wurden (Heikkilae et al. 2011). Der Anteil der Mütter, die ihr Kind sechs 
Monate ausschließlich durch Stillen ernähren, lag in den Jahren 2003 bis 2006 
in Deutschland bei 22% und der Anteil der jemals gestillten Kinder bei nur 
77% (Lange et al. 2007). Die Häufigkeit und Dauer des Stillens in Deutschland 
sind demnach verbesserungsbedürftig. 
Verletzungen und Unfälle 
Wenngleich die Rate von tödlichen Verletzungen bei Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland in den letzten zehn Jahren gesunken ist, sind Unfälle und Ver-
letzungen die häufigste Todesursache bei Kindern und Jugendlichen nach dem 
ersten Lebensjahr (Ellsässer & Albrecht 2010) und können Grund für langfristi-
ge körperliche und psychische Beeinträchtigungen sein. Laut einer US-
amerikanischen Studie können 95% der tödlichen Unfälle im Kindesalter ver-
hindert werden (Onwuachi-Saunders et al. 1999). Diese Erkenntnis weist eben-
so wie die bereits genannte Gefahrenunterschätzung seitens der Eltern im Be-
zug auf Unfälle außerhalb des Straßenverkehrs auf ein enormes Potential für 
Präventionsmaßnahmen im Gebiet der Unfallverhütung hin.  
Plötzlicher Kindstod 
Am „Plötzlichen Säuglingstod“ (sudden infant death syndrome, SIDS) verster-
ben mehr Kinder im ersten Lebensjahr als an Verkehrsunfällen in den ersten 15 
Lebensjahren, obwohl die Inzidenz von SIDS in den letzten 20 Jahren durch 
effektive Präventionsmaßnahmen deutlich zurückgegangen ist [2]. Risikofakto-
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ren für SIDS wie Bauchlage des Kindes während des Schlafes, Rauchen wäh-
rend und nach der Schwangerschaft, fehlendes Stillen, und Benutzung von De-
cken und Kissen im Babybett sind seit den neunziger Jahren durch Studien be-
kannt (Schellscheidt et al. 1997). Nach heutigem Kenntnisstand gelten die Rü-
ckenlage des Kindes im Schlafsack, ein eigenes Bett im Elternschlafzimmer 
ohne Kuscheltiere, regelmäßiges Stillen, eine Zimmertemperatur von 16°C bis 
18°C, das Anbieten von Schnullern und eine rauchfreie Umgebung als Schutz-
faktoren vor SIDS (Jorch & Schleimer 2006). In den Jahren 2002 bis 2006 star-
ben im Kreis Aachen durchschnittlich 0,4 bis unter 0,6 / 1000 Lebendgeborene 
an plötzlichem Säuglingstod, was etwa dem bundesdeutschen Durchschnitt 
entspricht. Der Kreis Aachen hat damit niedrigere Inzidenzzahlen erreicht als 
der Durchschnitt in Nordrhein Westfalen (0,6 bis 0,8 / 1000 Lebendgeborene) 
[3]. Der starke Rückgang an SIDS-Fällen durch Aufklärungsmaßnahmen in den 
letzten beiden Jahrzehnten, die Vielzahl an vermeidbaren Risikofaktoren und 
deutlich niedrigere Inzidenzzahlen in anderen Ländern unterstreichen den Be-
darf an Präventionsmaßnahmen, um dem Auftreten des Plötzlichen Säuglings-
todes wirkungsvoll vorzubeugen (Carpenter et al. 2004). 
Psychische Gesundheit, Kindesvernachlässigung und Kindesmisshandlung 
Für die psychische Gesundheit eines Kindes sind ein positives psychosoziales 
Umfeld mit familiärem Zusammenhalt, positiver Beziehungs-, Bindungs- und 
Erziehungsqualität und die soziale Unterstützung von Gleichaltrigen und Er-
wachsenen wichtig, insbesondere in belastenden oder gefährdenden Lebenssi-
tuationen (Lyssenko et al. 2010). Der wohl schwerste Angriff auf das gesund-
heitliche Wohlbefinden eines Kindes sind die Kindesvernachlässigung und die 
Kindesmisshandlung. Dabei kann es sich um körperlichen, sexuellen oder emo-
tionalen Missbrauch oder um körperliche, emotionale, medizinische oder erzie-
herische Vernachlässigung handeln. In Studien wurden u.a. folgende Vorhersa-
gefaktoren für Kindesmisshandlung und –vernachlässigung herausgearbeitet: 
Niedriger sozioökonomischer Status, Partnerschaftsprobleme, sehr junge Mut-
ter, mütterliche psychische Erkrankung, lückenhafte Vorsorgeuntersuchungen, 
mehrere jüngere Kinder in der Familie und problematisches Fürsorgeverhalten 
der Mutter (Kindler 2010). Zur Häufigkeit von Kindesmisshandlungen in 
Deutschland liegen keine aktuellen repräsentativen Studien vor. Laut einer ak-
tuellen repräsentativen deutschen Bevölkerungsstichprobe berichten 1,6% der 
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Befragten retrospektiv über schweren emotionalen, 2,8% über schweren kör-
perlichen und 1,9% über schweren sexuellen Missbrauch in ihrer Kindheit und 
Jugend (Häuser et al. 2011). Auch wenn diese Formen der Kindeswohlgefähr-
dung keine Schwerpunkte der hier durchgeführten Studie darstellen, können 
verbesserte Unterstützungssysteme für Familien mit kleinen Kindern dazu bei-
tragen, die Rate von Kindesvernachlässigung und Kindesmisshandlung zu ver-
ringern (Schwanda et al. 2008). 
2.2  Gesundheitliche Risikofaktoren in bestimmten 
Bevölkerungsgruppen 
Gesundheitsfördernde Maßnahmen sind umso effektiver, je spezifischer auf die 
Bedürfnisse der Zielgruppe eingegangen werden kann. In Studien wurde her-
ausgefunden, dass in bestimmten Bevölkerungsgruppen vermehrt Risikofakto-
ren für gesundheitsgefährdendes Verhalten auftreten, die auf einen erhöhten 
Bedarf an Präventionsmaßnahmen schließen lassen. 
Kinder und Jugendliche aus sozioökonomisch benachteiligten Familien sind 
während der Schwangerschaft häufiger mütterlichem Zigarettenkonsum ausge-
setzt (Rebhan et al. 2009) und werden seltener und kürzer ge-
stillt (Lange et al. 2007; Rebhan et al. 2008). Studien zeigten außerdem, dass 
Kinder aus sozial schwachen Familien häufiger Entwicklungsbeeinträchtigun-
gen (Ellsässer et al. 2002), psychische Auffälligkeiten (Hölling & Schlack 2008) 
und Übergewicht (Koller & Mielck 2009; Kleiser et al. 2009; Schulz et al. 2010) 
aufweisen, seltener und unregelmäßiger zu Kinderfrüherkennungsuntersuchun-
gen vorgestellt werden (Koller & Mielck 2009; Kamtsiuris et al. 2007) und häufi-
ger Opfer von Verkehrsunfällen, Verbrühungen, Verletzun-
gen (Brownell et al. 2010; Mooney 2010; Kahl et al. 2007), Kindesvernachlässi-
gung (Kindler 2010) und plötzlichem Säuglingstod (Malloy & Eschbach 2007; 
Blair et al. 2006) werden. Kinder aus Familien mit hohem Sozialstatus sind da-
gegen während der Schwangerschaft häufiger dem Alkoholkonsum der Mutter 
ausgesetzt (Bergmann et al. 2007; Rebhan et al. 2009) und haben ein erhöhtes 
Risiko, an Neurodermitis zu erkranken (Ellsässer et al. 2002). 
Mütter aus Familien mit Migrationshintergrund rauchen während der Schwan-
gerschaft seltener, trinken seltener Alkohol und stillen ihre Kinder häufiger und 
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länger als Mütter ohne Migrationshintergrund (Bergmann et al. 2007; Reb-
han et al. 2009; Lange et al. 2007; Rebhan et al. 2008). Allerdings zeigten Stu-
dien wie der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS), dass Kinder aus 
Migrationsfamilien seltener und unregelmäßiger an Vorsorgeuntersuchungen 
teilnehmen (Kamtsiuris et al. 2007), seltener vollständig geimpft sind (Poethko-
Müller et al. 2007), seltener Helme im Straßenverkehr tragen (Kahl et al. 2007) 
und ein höheres Risiko für plötzlichen Kindstod [3] und Überge-
wicht (Kleiser et al. 2009; Kuepper-Nybelen et al. 2005) haben. 
Sehr junge Frauen rauchen laut Studien während der Schwangerschaft häufi-
ger, während ältere Schwangere eher Alkohol trinken (Rebhan et al. 2009). 
Kinder von sehr jungen Müttern werden seltener gestillt (Wambach et al. 2011; 
Rebhan et al. 2008) und haben ein erhöhtes Risiko Verletzungen zu erlei-
den (Ekeus et al. 2004), am plötzlichen Kindstod zu verster-
ben (Carpenter et al. 2004) oder Kindesmisshandlung oder -vernachlässigung 
zu erfahren (Luke & Brown 2007; Kindler 2010). 
2.3  Prävention und Gesundheitsförderung 
Prävention wird in Primär-, Sekundär- und Tertiärprävention unterteilt. Ziel der 
Primärprävention ist die Verhinderung oder das Hinauszögern des Auftretens 
einer Erkrankung, z.B. durch Schutzimpfungen oder durch Aufklärung über eine 
gesunde Lebensweise. Mit Hilfe der Sekundärprävention wird versucht, eine 
bereits manifeste, jedoch meist noch symptomlose Erkrankung durch Früher-
kennungsuntersuchungen zu identifizieren und ihre Entwicklung zu verhindern 
oder zu verlangsamen. Die Tertiärprävention richtet sich an Menschen mit einer 
manifesten Erkrankung, die bereits behandelt wird. Ziel ist hierbei die Vermei-
dung des Fortschreitens der Erkrankung, eine Abmilderung von Folgeschäden 
und Chronifizierungen, die Verhütung von Rückfällen und die Wiederherstellung 
einer bestmöglichen Lebensqualität. Im Kontext der hier vorliegenden Befra-
gung sind vor allem die Primär- und Sekundärprävention von Bedeutung. 
Grundlage von Präventionsmaßnahmen ist die Pathogenese, die sich mit den 
Entstehungsmechanismen von Krankheiten beschäftigt. 
Ziel der Gesundheitsförderung ist die Befähigung des Menschen, seine Ge-
sundheit durch Beeinflussung von personalen und sozialen Faktoren zu ver-
2. Theoretische Grundlagen 10 
 
bessern. Dazu sollen die Gesundheitsressourcen und –potentiale der Men-
schen auf allen gesellschaftlichen Ebenen analysiert und gestärkt werden [4]. 
Als Grundlage der Gesundheitsförderung gilt das Prinzip der Salutogenese, die 
nach den Entstehungs- und Erhaltungsbedingungen von Gesundheit fragt. 
Waller beschreibt Gesundheitsförderung und Prävention als wichtige Pfeiler zur 
Verbesserung und Erhaltung von Gesundheit (Abbildung 1, verändert 
nach Waller 2002). 
Gesundheitsaufklärung, 
-beratung, -bildung und 
Gesundheitsselbsthilfe
Gesundheit
Gesundheitsförderung
 Gesundheitsressourcen
Prävention 
 Gesundheitsrisiken
 
Abbildung 1: Prävention und Gesundheitsförderung 
Die Themen Prävention und Gesundheitsförderung haben in der Gesundheits-
politik des Landes Nordrhein-Westfalens eine hohe Priorität. Im „Handlungs-
konzept der Landesregierung für einen besseren und wirksameren Kinder-
schutz in Nordrhein-Westfalen“ wurden die Sicherstellung der Teilnahme an 
den Früherkennungsuntersuchungen, die Bereitstellung eines Elternbegleitbu-
ches, eine flächendeckende Einführung von Sozialen Frühwarnsystemen und 
die Bildung von Familienzentren als Ziele genannt [5]. Im Jahr 2005 wurde das 
Präventionskonzept NRW durch die Entschließung der 14. Landesgesundheits-
konferenz verabschiedet. Besonders betont wird dabei die Notwendigkeit einer 
möglichst frühzeitigen Prävention und eines abgestimmten Handelns in 
Schwerpunktbereichen. Dabei soll ein besonderer Fokus auf die Bedürfnisse 
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von sozial benachteiligten Bevölkerungsgruppen gelegt werden, da sie über 
einen erschwerten Zugang zu Maßnahmen der Prävention und Gesundheitsför-
derung verfügen. Bereits vor zwanzig Jahren setzte das Land Nordrhein-
Westfalen die Landesinitiative Gesundheit für Mutter und Kind um, um die Ge-
sundheit von Frauen während der Schwangerschaft und Kindern im ersten Le-
bensjahr zu fördern. Auch heute werden die Präventionsmaßnahmen des Lan-
desprogramms weiter ausgebaut, insbesondere mit den Schwerpunkten, die 
Säuglingssterblichkeit in NRW zu senken und die Inanspruchnahme der Vor-
sorgeuntersuchungen zu erhöhen [6]. Die Ausrichtung der Interventionen soll 
zielgruppenspezifisch sein, dazu müssen unterschiedliche gesellschaftliche 
Gruppierungen genauso differenziert angesprochen werden wie Bevölkerungs-
gruppen in den unterschiedlichen Regionen. Ziel ist es, durch regionale Be-
darfsanalysen passgenaue Unterstützungsangebote und Hilfen anbieten zu 
können, um die Menschen adäquat und gezielt in ihrem Lebensumfeld zu errei-
chen. Gleichzeitig werden besonders die Maßnahmen gefördert, die auf ver-
schiedene Regionen übertragbar sind und einen flächendeckenden Einsatz er-
möglichen (Werse 2009). 
Die hier durchgeführte Befragung im ehemaligen Kreis Aachen ist ein Beitrag 
zur frühzeitigen regionalen und zielgruppenspezifischen Erfassung der Versor-
gungssituation und des Versorgungsbedarfes von Wöchnerinnen mit dem Ziel, 
die Versorgung von Familien mit kleinen Kindern zu verbessern. Der Kreis Aa-
chen ist ein Beispiel für eine ländlich-städtische Region mit regionalen sozio-
ökonomischen Unterschieden und strukturschwachen Gebieten, die sich mit 
anderen Regionen Nordrhein-Westfalens und Deutschlands vergleichen lässt. 
2.4  Strukturen des ehemaligen Kreis Aachen 
2.4.1  Geographie und Demographie 
Am 21. Oktober 2009 wurde der ehemalige Kreis Aachen mit der Stadt Aachen 
zur Gebietskörperschaft StädteRegion Aachen zusammengelegt. Der städtisch-
ländliche geprägte Kreis Aachen liegt im Südwesten des Bundeslandes 
Nordrhein-Westfalen und grenzt im Südwesten an Belgien, im Westen an die 
Stadt Aachen und an die Niederlande, im Norden an den Kreis Heinsberg und 
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im Osten an die Kreise Düren und Euskirchen. Die Fläche beträgt 546,33 km², 
die Einwohnerzahl liegt am 31.12.2006 bei 310.093. Im ehemaligen Kreisgebiet 
liegen die Mittelstädte Alsdorf, Baesweiler, Eschweiler, Herzogenrath, Stolberg 
und Würselen, die Kleinstadt Monschau und die Gemeinden Roetgen und 
Simmerath. 
 
Abbildung 2: Karte des ehemaligen Kreis Aachen 
Im ehemaligen Kreisgebiet wurden im Jahr 2008 2.588 Kinder geboren. Am 31. 
Dezember 2008 lebten 28.057 Bürger (11%) mit ausländischer Staatsangehö-
rigkeit im Kreis Aachen, davon kamen die meisten aus der Türkei (37,4%), den 
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Niederlanden (6,6%), Marokko (4,1%) und Polen (4,1%). Von den insgesamt 
166 im Jahr 2008 anerkannten Asylbewerbern im Kreis Aachen leben 68 in 
Stolberg, 35 in Eschweiler und jeweils 21 in Alsdorf und Würselen [7]. Informa-
tionen über den Migrationshintergrund und den Sozialstatus von Kindern des 
ehemaligen Kreis Aachen können den Ergebnissen der Schuleingangsuntersu-
chung des Jahres 2010 entnommen werden. 
2.4.2  Versorgungsstrukturen 
2.4.2.1  Krankenhäuser und niedergelassene Ärzte 
Im ehemaligen Kreis Aachen stehen der Bevölkerung vier Krankenhäuser mit 
geburtshilflichen Stationen, davon eine Klinik mit einer zusätzlichen pädiatri-
schen Abteilung, zur Verfügung. Die hier vorliegende Fragebogenerhebung 
wurde auf den Geburtshilfestationen der nachfolgend genannten Krankenhäu-
ser durchgeführt. 
Das St. Antonius-Hospital in Eschweiler ist mit 443 Betten das größte kon-
fessionelle Krankenhaus des früheren Kreises und bietet moderne medizinische 
Versorgung in verschiedenen Fachbereichen an. Die Klinik für Geburtshilfe ver-
fügt über 12 Betten und betreut jährlich im Schnitt 650 Entbindungen. Während 
der Schwangerschaft bietet die Klinik eine Beratung bei Risikoschwangerschaf-
ten, eine Mitbetreuung der Schwangerschaft und eine geburtshilfliche Sprech-
stunde an. Die Betreuung der Schwangeren ist auch durch Beleghebammen 
möglich. Für eine optimale Geburtsvorbereitung bestehen Kooperationen mit 
dem Verein Storchenbiss und den Hebammenpraxen Kugelrund in Eschweiler 
und Storchengruß in Alsdorf. Auf der Wochenbettstation stehen den Müttern 
Stillberaterinnen, kinderärztliche Untersuchungen und Beratungen, Anleitungen 
zur Säuglingspflege und ein Familienzimmer zur Verfügung [8] [9] 
 (Hebammenliste der StädteRegion Aachen 2010). 
Die Eifelklinik St. Brigida in Simmerath sichert als Akutkrankenhaus die me-
dizinische Grund- und Regelversorgung der Eifelregion. Die Klinik für Geburts-
hilfe verfügt über fünf Betten. Die Schwangeren und Wöchnerinnen werden von 
Ärzten, Pflegern und Beleghebammen versorgt, die individuell Kurse und Infor-
mationsangebote zur Geburtsvorbereitung anbieten und den Frauen während 
des gesamten Klinikaufenthaltes zur Seite stehen. Im Krankenhaus St. Brigida 
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arbeiten im Gegensatz zu den anderen vorgestellten Geburtskliniken keine an-
gestellten Hebammen. Den Frauen stehen Beratungen bei Risikoschwanger-
schaften, zweimal wöchentlich kinderärztliche Untersuchungen und Beratun-
gen, Stillberatungen und ein Familienzimmer zur Verfügung [10] [11] 
 (Hebammenliste der StädteRegion Aachen 2010). 
In Stolberg deckt das Bethlehem-Krankenhaus Stolberg die stationäre medi-
zinische Versorgung ab. Das Krankenhaus verfügt als einziges im ehemaligen 
Kreisgebiet über eine Klinik für Kinder- und Jugendmedizin mit einer Kinderin-
tensivstation, die nächsten Kinderkliniken befinden sich in der Stadt Aachen 
und der Stadt Düren. Die Stolberger Klinik für Geburtshilfe mit 17 Betten betreut 
jährlich über 1000 Geburten, darunter Frühgeburten, Mehrlingsgeburten und 
Risikogeburten in enger Zusammenarbeit mit der pädiatrischen Klinik. Ärzte, 
Krankenpfleger, Hebammen und Beleghebammen versorgen die Frauen vor 
und nach der Geburt. Die Wochenbettstation bietet Stillberatungen an und ist 
mit einem Familienzimmer ausgestattet. Kurse vor und nach der Geburt werden 
von der Hebammenpraxis Dagmar Schaps in der Klinik angeboten [12] [13] [14] 
 (Hebammenliste der StädteRegion Aachen 2010).  
Im Medizinischen Zentrum StädteRegion Aachen GmbH in Würselen mit 
den beiden Standorten Bardenberg und Marienhöhe werden Patienten in unter-
schiedlichen Fachabteilungen behandelt. In der Klinik für Geburtshilfe mit 16 
Bettplätzen kümmert sich ein Team aus Hebammen, Ärzten und Krankenpfle-
gern vor und nach der Geburt um die Frauen. Auf der Wochenbettstation wer-
den ein Familienzimmer, Stillberatungen, tägliche kinderärztliche Besuche und 
Beratungen sowie ein kostenloser Babyschlafsack inklusive Schulung zur kor-
rekten Benutzung zur Verfügung gestellt. Das Forum für ganzheitliche Gesund-
heit im Medizinischen Zentrum bietet außerdem zahlreiche Kurse für Schwan-
gere und Mütter an [15] [16] [17]  (Hebammenliste der StädteRegion Aachen 
2010). 
Im ehemaligen Kreisgebiet arbeiten insgesamt 38 niedergelassene Fachärzte 
und Fachärztinnen mit Kassenzulassung für Gynäkologie und Geburtshilfe, da-
von die meisten in Eschweiler. Roetgen ist die einzige Gemeinde ohne nieder-
gelassenen Gynäkologen. 26 Kassenärzte und Kassenärztinnen für Kinder- und 
Jugendmedizin sind im ehemaligen Kreis Aachen niedergelassen, nur die Ge-
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meinde Monschau verfügt über keine Praxis für Kinderheilkunde. Niedergelas-
sene Hausärzte sind in allen Städten und Gemeinden des ehemaligen Kreises 
zu finden [18]. 
2.4.2.2  Hebammenversorgung und Kursangebote 
Hebammen betreuen Frauen vom Beginn der Schwangerschaft bis zum Ende 
der Stillzeit in medizinischen, geburtshilflichen, sozialen und psychischen Be-
langen. Der Aufgabenbereich einer Hebamme beinhaltet nach der 
Hebammenberufsordnung des Landes Nordrhein Westfalen die Feststellung 
einer Schwangerschaft, Vorsorgeuntersuchungen während der Schwanger-
schaft, Vorbereitung auf die Geburt und die Elternschaft, Durchführung von und 
Assistenz bei Normalgeburten, Untersuchung, Überwachung und Pflege des 
Neugeborenen in den ersten Lebenstagen und die Betreuung und Überwa-
chung der Wöchnerin. Außerdem gibt die Hebamme Hilfestellung bei Be-
schwerden und berät über Pflege und Ernährung des Neugeborenen und über 
die Familienplanung. Der Großteil der Hebammenleistungen wird von den ge-
setzlichen Krankenkassen finanziell übernommen, bei einigen Kursen sind Zu-
zahlungen erforderlich. Eine Hebamme muss Anzeichen von Anomalien oder 
Risikofaktoren bei Mutter und Kind, die ein ärztliches Eingreifen erforderlich 
machen, erkennen können. Ärzte behandeln pathologische Vorgänge bei 
Schwangeren, Gebärenden, Wöchnerinnen und Neugeborenen, sind aber auch 
in der Schwangerschaftsfeststellung Mutterschaftsvorsorge, Schwangerenbe-
treuung, Geburtshilfe und Wochenbettbetreuung bei physiologischen Schwan-
gerschaften tätig [19] (Weiterbildungsordnung der Ärztekammer Nordrhein 
2008).  
Hebammen arbeiten entweder freiberuflich in einer Hebammenpraxis oder als 
Beleghebamme oder sind in einem Krankenhaus angestellt. Seit einigen Jahren 
haben sie die Möglichkeit, sich zu Familienhebammen weiterzubilden. Hebam-
men mit dieser Zusatzqualifikation können Familien in psychosozial belasten-
den Lebenslagen bis zum ersten Geburtstag des Kindes unterstützen 
(Staschek 2006). Nach der Familienhebammenliste NRW sind in der Stadt Aa-
chen drei Familienhebammen tätig, im ehemaligen Kreis Aachen keine [20].  
Im ehemaligen Kreis Aachen arbeiten insgesamt ca. 40 freiberufliche Hebam-
men, davon die meisten in Eschweiler und Stolberg und die wenigsten in 
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Monschau und Roetgen. Außerdem stehen acht Hebammenpraxen in den Or-
ten des ehemaligen Kreisgebietes zur Verfügung, die Schwangerenvorsorge, 
Geburtsvorbereitungskurse, Schwangerschaftsgymnastik, Akupunktur, Ge-
burtsbegleitung, Wochenbettbetreuung, Rückbildungskurse, Babymassagekur-
se und weitere Kurse anbieten (Hebammenliste der StädteRegion Aachen 
2010). 
Im Folgenden werden ohne Anspruch auf Vollständigkeit weitere Angebote und 
Kurse für werdende Eltern in den einzelnen Städten und Gemeinden des ehe-
maligen Kreisgebietes aufgeführt [21] [22] (Regionale Karte: Kinder- Jugend- 
und Gesundheitshilfe, Gesundheitsamt StädteRegion Aachen 2008). 
Angebote in Alsdorf 
In Alsdorf ist zusätzlich zu den üblichen Leistungen einer Hebammenpraxis eine 
Teilnahme an Mehrlingsgruppen, Eltern-Baby-Gruppen, Eltern-Kind-Gruppen 
und an Seminaren über Säuglings- und Kinderernährung, kindliche Entwick-
lung, Gesundheit, Erziehung und Notfallmaßnahmen möglich. Zusätzlich wer-
den Spielgruppen, Turn- und Schwimmkurse für Eltern und Kinder, psychosozi-
ale Beratungen, Informationskurse für Familien mit Migrationshintergrund, 
Sprechstunden zur Familienplanung und Schwangerschaftskonflikte und Bera-
tungen bei Schul- und Schulleistungsfragen angeboten [23] [24]. 
Angebote in Baesweiler 
In Baesweiler werden Eltern-Baby-Kurse, Eltern-Kind-Kurse, Spiel- und Bewe-
gungskurse für Säuglinge, Elterntraining, Kurse über Ernährung und Erste Hilfe 
bei Kleinkindern angeboten. Zusätzlich gibt es die Möglichkeit eines Erfah-
rungsaustausches von Eltern im Stillcafe der Hebammenpraxis, ein Treffen für 
Alleinerziehende und Angebote für Familien mit Migrationshintergrund [25]. 
Angebote in der Eifelregion 
Die Hebammenpraxis in Simmerath zeichnet sich durch Angebote wie autoge-
nes Training für Kinder, Informationsveranstaltungen und Beratungen bei Dau-
erbelastung, Überforderung, Partnerschaftsproblemen und Problemen am Ar-
beitsplatz aus. Über das Deutsche Rote Kreuz können Eltern an Kursen über 
Erste Hilfe bei Kleinkindern teilnehmen. In Monschau werden Babyschwimm-
kurse und eine Erziehungsberatung, in Simmerath medizinische Beratungen, 
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Stillgruppen und Elterntraining und in allen drei Eifelgemeinden Eltern-Kind-
Gruppen angeboten [26] [27] [28] [29] [30]. 
Angebote in Eschweiler 
Der gemeinnützige Verein „Storchenbiss e.V.“ ist dem St. Antonius Hospital in 
Eschweiler angegliedert und bietet zusammen mit der Hebammenpraxis spezi-
elle Geburtsvorbereitungskurse für Frauen ohne Partner und für Mehrfachgebä-
rende, einen Kurs Begleitung durch das erste Lebensjahr, Spielgruppen, ein 
Elterncafe zum Erfahrungsaustausch sowie eine Babysitterbörse an. Zudem 
können Schwangere und junge Familien an Eltern-Kind-Gruppen, an einer 
Gruppe für junge Mütter und an einem Erfahrungsaustausch und Hilfen für Al-
leinerziehende teilnehmen. Außerdem stehen ihnen Beratungsangebote zu den 
Themen Schwangerschaft, Ernährung, Gesundheit, finanzielle Aspekte und 
rechtliche Belange der Elternschaft, Schlaf, psychosoziale Probleme, Erzie-
hung, sprachliche Entwicklung, Wiedereinstieg in das Arbeitsleben und Erste 
Hilfe zur Verfügung [31] [32] [33] [34] [35] [36] [37] [38] [39] [40] [41] [42]. 
Angebote in Herzogenrath 
Die Hebammenpraxis in Herzogenrath bietet Eltern-Kind-Gruppen, ein Mütter-
cafe, Babyschwimmen und Informationen über Kindersicherheit, Erste Hilfe und 
Kinderreanimation an. Eine Erziehungsberatung der StädteRegion Aachen ist 
ebenso in Herzogenrath zu finden wie Eltern-Baby-Gruppen, Eltern-Kind-
Turnen, Unterstützungsangebote in Notfallsituationen, medizinische Beratungen 
und die Möglichkeit eines Erfahrungsaustausches für Alleinerziehende [43] [44]  
[45] [46]. 
Angebote in Stolberg 
In Stolberg bieten die Hebammenpraxen Vorbereitungskurse für Geschwister 
und Geburtsvorbereitungskurse für Frauen ohne Partner, für minderjährige 
Schwangere, für Mehrfachgebärende und in türkischer Sprache an. Außerdem 
haben Familien in Stolberg die Möglichkeit, an Eltern-Baby-Gruppen, Eltern-
Kind-Gruppen, Beratungs- und Austauschtreffen für Alleinerziehende, Baby-
schwimmkursen, Elternschulungskursen, psychosoziale Beratungen und an 
Informationsveranstaltungen und Beratungsangeboten zu den Themen Erzie-
hung, Stillen, gesunde Ernährung, Ernährung für Übergewichtige, Gesundheit, 
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Erste Hilfe bei Säuglingen und Kleinkindern, Brandschutz, glücklose Schwan-
gerschaft, finanzielle und rechtliche Aspekte der Elternschaft und Partner-
schaftskonflikte teilzunehmen [47] [48] [49] [50] [51] [52] [53] [54] [55] [56] [57]. 
Angebote in Würselen 
Eltern in Würselen können sich bei Babyschwimmkursen, Eltern-Baby-Gruppen, 
Eltern-Kind-Gruppen, einem Müttercafe für junge und alleinerziehende Mütter 
und bei Beratungsangeboten über Erste Hilfe bei Kleinkindern, Sprachentwick-
lung, Schwangerschaft, Babypflege, Ernährung, Wiedereinstieg ins Berufsle-
ben, Verhütungsberatung für Jugendliche und Erziehung anmelden [58]  [59]. 
Überregional stellen die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung [60] und 
das Land NRW [61] Informationsmaterialien über gesundheitliche Fragen, Vor-
sorgemaßnahmen, Ernährung, Erziehung, Familienplanung, häusliche Gewalt, 
kindliche Entwicklung und Unfallverhütung in verschiedenen Sprachen im Inter-
net und als gedruckte Ausgaben zur Verfügung, die von unterschiedlichen Mul-
tiplikatoren verteilt werden. 
2.4.2.3  Das Projekt Frühe Hilfen 
Seit Dezember 2008 bietet das Gesundheitsamt Kreis Aachen (heute Gesund-
heitsamt StädteRegion Aachen) in Kooperation mit den Jugendämtern des 
ehemaligen Kreises das Projekt Frühe Hilfen an. Ziel dieses Projektes ist es, so 
früh wie möglich Eltern und Familien Unterstützung und Informationen rund um 
ihr neugeborenes Kind anzubieten und Merkmale einer möglichen Kindeswohl-
gefährdung zu erkennen, um entsprechend darauf reagieren zu können. Auf-
grund sich auflösender Unterstützungsformen durch Verwandtschaft und Nach-
barn sind Eltern bei der Erziehung ihrer Kinder zunehmend auf sich allein ge-
stellt und nehmen vermehrt institutionalisierte Formen von Beratung und Unter-
stützung in Anspruch. Materielle, soziale, psychische und familiäre Belastungen 
der Eltern sind Risikofaktoren für eine gesundheitliche Gefährdung des Kindes, 
der man mit sozialen Frühwarnsystemen wie den Frühen Hilfen frühzeitig ent-
gegenwirkt (Regionale Karte: Kinder- Jugend- und Gesundheitshilfe, Gesund-
heitsamt StädteRegion Aachen 2008; Helming et al. 2006). 
Im Rahmen des Projektes Frühe Hilfen im ehemaligen Kreis Aachen besuchen 
geschulte Mitarbeiter die Eltern in den ersten Tagen nach der Geburt im Kran-
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kenhaus und darüber hinaus - auf Wunsch - auch zu Hause. Sie geben Hilfe-
stellungen im praktischen Umgang mit dem Kind und überreichen den Eltern ein 
Baby-Begrüßungspaket und das Elternbegleitbuch des Landes NRW mit wichti-
gen Informationen über notwendige Behördengänge, Gesundheit und Betreu-
ung des Kindes, Familienberatung, finanzielle Aspekte der Elternschaft und re-
gionale Informationsangebote. 
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3.  Fragestellungen 
Über die individuelle Befragung und Betreuung durch das Projekt Frühe Hilfen 
hinaus ist eine Bestandsaufnahme im Kreis Aachen erforderlich, um die Ver-
sorgung von Familien mit kleinen Kindern zu verbessern. Aus den Überlegun-
gen einer regionalen und zielgruppenspezifischen Erfassung der Versorgungs-
lage und des Versorgungsbedarfes ergaben sich folgende Fragestellungen, die 
in der vorliegenden Arbeit beantwortet werden sollen: 
– Wie ist die allgemeine Versorgungs- und Bedarfssituation bei Wöchne-
rinnen im ehemaligen Kreis Aachen? 
– Gibt es regionale Unterschiede bei der Versorgungslage, beim Informati-
ons- oder Angebotsbedarf oder beim Gesundheitsverhalten? 
– Gibt es Unterschiede in der Versorgungslage und im Risikoverhalten in 
Abhängigkeit vom sozialen Status der Familien? Benötigen sozioökono-
misch benachteiligte Familien mehr Informationen oder Unterstützung? 
Wenn ja, wobei und in welcher Form? 
– Unterscheiden sich die Versorgungslage, der Informations- und Ange-
botsbedarf oder das Gesundheitsverhalten bei Familien mit Migrations-
hintergrund von denen deutscher Familien? 
– Wie sind die Versorgungslage und das Gesundheitsverhalten bei sehr 
jungen Müttern? Haben sie einen anderen Bedarf im Vergleich zu älteren 
Müttern? 
– Benötigen Alleinstehende bei der Betreuung und Versorgung ihrer Kinder 
mehr Unterstützung als andere Mütter? 
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4.  Methodik 
4.1  Kollektiv 
Die Studienpopulation setzte sich aus Wöchnerinnen der Geburtskliniken 
Eschweiler, Simmerath, Stolberg und Würselen zusammen. Geburten in Ge-
burtshäusern und Hausgeburten (ca. 1% der Geburten im Jahr 2005 in NRW1) 
wurden nicht erfasst. 
4.2  Methode 
4.2.1  Vorbereitung der Studie und Kooperationspartner 
Die Feldstudie wurde von dem Institut für Hygiene und Umweltmedizin der 
RWTH Aachen in Kooperation mit dem Gesundheitsamt und den Jugendämtern 
des ehemaligen Kreises Aachen durchgeführt. Die Projektplanung begann im 
Herbst 2007. Dabei wurde unter anderem der individuellen Beratungs- und 
Unterstützungsbedarf von Wöchnerinnen im ehemaligen Kreis Aachen ermittelt, 
um eine bedarfsorientierte Hilfestellung im Rahmen des oben erwähnten Pro-
jektes Frühen Hilfen leisten zu können. Durch interdisziplinäre Zusammenarbeit 
in einem Gesprächskreis Frühe Hilfen findet ein regelmäßiger Austausch zwi-
schen dem Institut für Hygiene und Umweltmedizin der RWTH Aachen und dem 
Gesundheitsamt, den Jugendämtern und anderen Projektpartnern statt. 
4.2.2  Erhebungsinstrument 
Das Institut für Hygiene und Umweltmedizin der RWTH Aachen entwickelte un-
ter Beteiligung des ehemaligen Kreisgesundheitsamtes und der sechs Jugend-
                                               
 
1
 1553 außerklinische Geburten in NRW im Jahr 2005, Information durch E-Mail-Kontakt mit der 
Geschäftsstelle QUAG (Gesellschaft für Qualität in der außerklinischen Geburtshilfe), 
Geburtenzahl NRW für das Jahr 2005: 
https://www.landesdatenbank.nrw.de/ldbnrw/online;jsessionid=C88219443EF635AF853
BD379DA17DECE, aufgerufen am 18.7.2011 
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ämter des Kreises einen Fragebogen aus 57 Fragen mit Freitextfeldern, Ein-
fach- und Mehrfachauswahl als Antwortmöglichkeiten (Abbildung 24). 
Dabei wurden Alter und Familienstand der Mutter, Geburtstag und Geschlecht 
des Kindes und die Postleitzahl des Wohnortes erfasst. Außerdem wurde nach 
dem Geburtsland, dem Ausbildungsstand und dem Arbeitsverhältnis der Eltern 
gefragt. 
Zunächst wurden das Risikoverhalten während der Schwangerschaft, das 
Rauchverhalten in der Wohnung und die geplante Ernährung des Kindes abge-
fragt. Danach wurden die Informationslage der Wöchnerinnen erfasst sowie der 
Bedarf an weiteren Informations- und Kursangeboten. Dabei wurde sowohl auf 
die Themen, als auch auf die Art und Umstände der Informationsvermittlung 
eingegangen. 
Der Fragebogen enthielt noch weitere Fragen, die in der hier vorliegenden Stu-
die jedoch nicht berücksichtigt wurden und zusätzliche Fragen für Mehrfachge-
bärende. 
4.2.3  Abhängige Variablen 
Der Informations- und Versorgungsstatus wurde in Abhängigkeit von fünf Grup-
pierungsvariablen untersucht: 
Städte und Gemeinden 
Die Ausprägungen dieser Variable setzten sich aus den Städten und Gemein-
den der StädteRegion Aachen zusammen. Da ein nicht unerheblicher Teil der 
Wöchnerinnen des Bethlehem-Krankenhauses Stolberg aus Aachen kamen, 
wurde die Stadt Aachen in diese Studie mit einbezogen, obwohl sie nicht zum 
ehemaligen Kreis Aachen gehört. Die Städte Aachen, Alsdorf, Baesweiler, 
Eschweiler und Stolberg wurden einzeln analysiert. Aufgrund ihrer regionalen 
Nähe zueinander wurden Würselen und Herzogenrath als eine Region zusam-
mengefasst, ebenso die Eifelgemeinden Simmerath, Monschau und Roetgen. 
Wegen der weiten und unterschiedlichen Einzugsgebiete der Krankenhäuser in 
Eschweiler, Simmerath, Stolberg und Würselen wurden die Daten nach den 
Wohnorten der Wöchnerinnen und nicht nach den Geburtskliniken differenziert. 
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Sozialstatus 
Der Sozialstatus wurde mit Hilfe des Brandenburger Modells berech-
net (Abbildung 3). Aus den Angaben der Schulbildung und Erwerbstätigkeit von 
Mutter und Vater wurde ein Punktwert für das Kind errechnet. Bei fehlenden 
Angaben eines Elternteils wurden die Angaben des anderen Elternteils doppelt 
gewichtet. Aus den addierten Punktwerten wurde das Gesamtkollektiv in drei 
Gruppen aufgeteilt: Hoher, mittlerer und niedriger Sozialstatus (verändert nach 
Boehm et al. 2007). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 3: Brandenburger Sozialstatusmodell 
 
4-6 Punkte = Sozialstatus „niedrig“, 7-8 Punkte = Sozialstatus „mittel“, 9-10 Punkte = 
Sozialstatus „hoch“ 
Migrationsstatus 
In Anlehnung an die Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland – KiGGS des Robert Koch Instituts wurden Kinder als Migranten 
definiert, wenn deren Eltern oder mindestens ein Elternteil nicht in Deutschland 
geboren sind (Schenk et al. 2007). 
Gebäralter 
Mütter unter 20 Jahren wurden entsprechend der Altersunterteilung einer Publi-
kation von Unicef über Teenager-Schwangerschaften in Industrienationen als 
Frühgebärende eingestuft. In Anlehnung an die Altersunterteilung des deut-
schen Mutterpasses galten Frauen zwischen 20 und 34 als Normalgebärende 
und Mütter, die älter als 34 Jahre waren, als Spätgebärende [62]. 
 Punkte je Elternteil 
Schulbildung kein Schulabschluß bzw. 
Volksschul- oder 
Hauptschulabschluß 
 
1 
 
Realschulabschluß 
 
 
2 
Fachhochschul- 
oder  
Hochschulreife 
 
3 
Berufstätig-
keit 
Nicht erwerbstätig, 
arbeitslos, Rentner,  
Hausfrau/-mann 
1 
 
Teil- oder vollzeitig erwerbstätig 
 
2 
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Familienstand 
Als „Alleinstehend“ wurde definiert, wenn als Familienstand „Ledig“, „Geschie-
den“ oder „Verwitwet“ angegeben wurde. Als „Nicht Alleinstehend“, wenn „Ver-
heiratet“ oder „Mit Partner zusammenlebend“ angekreuzt wurde. 
4.2.4  Studienorganisation 
Die Fragebogenerhebung fand vom 01. September 2008 bis zum 28. Februar 
2009 statt. Aufgrund organisatorischer und personeller Umstrukturierungen 
wurden die Wöchnerinnen im Krankenhaus in Simmerath nur vom 1. Septem-
ber 2008 bis zum 31. Januar 2009 befragt. Die Studie wurde jeweils in Abstim-
mung mit der Verwaltung der entsprechenden Klinik, dem Chefarzt und der Sta-
tionsleitung der Geburtsklinik durchgeführt. Alle Probandinnen wurden über In-
halt und Ziel der Studie informiert, auf die Anonymität der Daten hingewiesen 
und gebeten, den Fragebögen auszufüllen. Die Studienteilnahme war freiwillig, 
die Fragebögen wurden mit anonymen Kürzeln versehen. Die Wöchnerinnen 
konnten die ausgefüllten Fragebögen entweder in einem geschlossenen Um-
schlag an das Pflegepersonal zurückgeben oder in einem Rückumschlag kos-
tenlos per Post an das Institut für Hygiene und Umweltmedizin zurückschicken. 
Im Erhebungszeitraum unterstützten Medizinstudierende der RWTH Aachen im 
Praktischen Jahr (PJ) die Studienorganisation in den einzelnen Krankenhäu-
sern bis auf Simmerath vor Ort. Mitarbeiter des Institutes für Hygiene und Um-
weltmedizin standen in regelmäßigem Kontakt mit den Stationen und erkundig-
ten sich nach dem Verlauf der Studie und möglichen Problemen. Die Fragebo-
genverteilung wurde auf Wunsch des Personals in den Häusern unterschiedlich 
organisiert, die Koordination übernahm das Institut für Hygiene und Umweltme-
dizin der RWTH Aachen. 
Organisationsformen der einzelnen Krankenhäuser 
– Im St.-Antonius-Hospital Eschweiler übernahm das Pflegepersonal die 
Verteilung und das Einsammeln der Fragebögen, ein Studierender im 
Praktischen Jahr trat als Vermittler und Ansprechpartner auf.  
– Auch im Krankenhaus Marienhöhe in Würselen verteilte das Pflegeper-
sonal die Fragebögen, eine Studentin im Praktischen Jahr stand auch 
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hier als Ansprechpartnerin zur Verfügung. Die ausgefüllten Fragebögen 
wurden in einer geschlossenen Box gesammelt. Ab Anfang Januar 2009 
wurde die Fragebogenverteilung von PJ-Studierenden übernommen. 
– Im Malteser Krankenhaus St. Brigida in Simmerath organisierte das Pfle-
gepersonal die Verteilung der Fragebögen und stand im engen Kontakt 
zu dem Institut.  
– Im Bethlehem Krankenhaus in Stolberg führte eine PJ-Studentin die Ver-
teilung und das Einsammeln der Fragebögen durch. 
4.3 Statistik 
Sämtliche Daten der Fragebögen wurden digitalisiert und mit Hilfe des Pro-
grammes Teleform (Version Teleform 10.0) in Excel- und Accessdatenbanken 
übertragen. Im anschließenden Data-Clearing erfolgte die Bereinigung der Da-
ten. 
Die statistische Auswertung der Daten erfolgte explorativ mit Hilfe des Pro-
grammes Statistical Analysis Systems (Version SAS 9.1). Für alle Antworten 
der Fragebögen wurden zunächst die absoluten und relativen Häufigkeiten be-
rechnet. Die Überprüfung der Homogenität und der Unabhängigkeit von zwei 
kategoriellen Merkmalen erfolgte mit dem Chi-Quadrat-Test. Bei Ungültigkeit 
des Chi-Quadrat-Tests aufgrund zu geringer Häufigkeiten wurde der Fishers-
Exacter-Test verwendet.  
Der Vorhersagewert für ein Ereignis unter dem Einfluss von mehreren abhängi-
gen Variablen wurde mit der multivariaten logistischen Regression berechnet. 
Als Variablen wurden in dieses Modell  
• der Sozialstatus,  
• der Migrationsstatus,  
• das Gebäralter und  
• der Familienstand  
einbezogen. Das Signifikanzniveau lag bei allen statistischen Tests bei α=0,05, 
p<0,05. Die Mehrheit der Studienteilnehmerinnen hat nicht alle Fragen beant-
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wortet, daher gab es bei den meisten Fragen missings, die nicht in die weitere 
Analyse eingingen. Die nachfolgend angegebenen prozentualen Angaben be-
ziehen sich jeweils nur auf die Probandinnen, die die jeweilige Frage tatsächlich 
beantwortet haben. 
4.4 Datenauswertung der Schuleingangsuntersuchung 2010 des 
ehemaligen Kreis Aachen1 
Um zu überprüfen, inwieweit die Studienpopulation mit der Realpopulation aus 
dem ehemaligen Kreisgebiet vergleichbar ist, wurden die demographischen Da-
ten der Studienteilnehmer mit den Daten der Schuleingangsuntersuchung 2010 
des Kreisgebietes verglichen. Als Kind mit Migrationshintergrund wurde be-
zeichnet, wenn in dem Formular für die schulärztliche Untersuchung von den 
Eltern als Herkunftsland ein anderes Land als Deutschland angegeben wurde. 
Die Nationalität des Kindes wurde dabei nicht berücksichtigt. 
Analog zu der hier vorliegenden Studie wurde der Sozialstatus mit Hilfe des 
Brandenburger Sozialstatus Modell berechnet. Allerdings sind die Daten für den 
Sozialindex der hier durchgeführten Studie und der Schuleingangsuntersu-
chung nicht in vollem Umfang vergleichbar, da in dem Fragebogen der Einschu-
lungsuntersuchung im Gegensatz zum hier verwendeten Fragebogen Arbeitslo-
sigkeit in Nicht-, Vollzeit- oder Teilzeitbeschäftigung zusätzlich zum ALG II-
Bezug differenziert wurde.  
                                               
 
1
 Die Rohdaten wurden vom Gesundheitsamt der StädteRegion Aachen zur Verfügung gestellt. 
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5. Ergebnisse 
5.1  Rücklaufquote 
Die Response betrug insgesamt 48,1% bezogen auf die Geburtenzahlen der 
Krankenhäuser. In Simmerath lag die Studienbeteiligung bei 67%, in Eschweiler 
bei 65,8%, in Stolberg bei 47,9% und in Würselen bei 24,8%. Die Geburtenzahl 
aller Krankenhäuser lag bei 1304 (Tabelle 3). Alle zurückgegebenen Fragebö-
gen konnten ausgewertet werden. 
5.2  Deskriptive Auswertung der Gruppierungsvariablen, 
Gesamtkollektiv 
Die Studienpopulation setzte sich aus 627 Wöchnerinnen zusammen. 44% der 
Studienteilnehmerinnen entbanden in Stolberg, 31,3% in Eschweiler, 12,4 % in 
Würselen und 12,3% in Simmerath (Abbildung 4). 
 
 
Abbildung 4: Verteilung der Teilnehmerinnen in den Geburtskliniken 
Die Wohnorte der Studienteilnehmerinnen verteilten sich über die ganze Städ-
teRegion Aachen und angrenzende Kreisgebiete (Tabelle 1). 
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Einen Überblick über die Einzugsgebiete der einzelnen Krankenhäuser geben 
die Abbildungen 5-8.  
 
 
Abbildung 5: Einzugsgebiet Geburtsklinik Eschweiler 
 
Abbildung 6: Einzugsgebiet Geburtsklinik Simmerath 
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Abbildung 7: Einzugsgebiet der Geburtsklinik Stolberg 
 
Abbildung 8: Einzugsgebiet der Geburtsklinik Würselen 
In einen niedrigen Sozialstatus konnten 23,1% des Gesamtkollektivs eingeord-
net werden, in einen mittleren Sozialstatus 33,5% und in einen hohen Sozialsta-
tus 43,4% (Tabelle 14). 
73 % der Neugeborenen hatten keinen Migrationshintergrund. 15,5% der Kinder 
wurden mit einem einseitigen Migrationshintergrund geboren, bei 11,6% 
stammten beide Elternteile nicht aus Deutschland (Tabelle 16). Insgesamt wie-
sen demnach 27% der Neugeborenen einen einseitigen oder beidseitigen Mig-
rationshintergrund auf, davon hatten 23,3% türkische, 13,2% polnische und 
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11,9% marokkanische Wurzeln. Aus der ehemaligen UdSSR kamen 15,7% der 
nicht deutschstämmigen Familien (Tabelle 2). 
3,1% der Frauen waren Frühgebärende, 19,7% Spätgebärende (Tabelle 18). Im 
Mittel waren die Mütter zum Zeitpunkt der Befragung 29,7 Jahre alt (SD 5,49). 
Etwa eine von zehn befragten Frauen war zum Zeitpunkt der Geburt alleinste-
hend, davon waren knapp ein Viertel unter 20 Jahre alt und über 90% jünger als 
35 Jahre (Tabelle 20). 
Knapp 53% der befragten Mütter war Mehrfachgebärende (Tabelle 3).  
Vergleicht man die Städte und Gemeinden, so ist der Sozialstatus der Teilneh-
merinnen aus Alsdorf (Tabelle 7) und Stolberg (Tabelle 11) signifikant niedriger 
als in den übrigen Regionen. Frauen aus der Stadt Aachen (Tabelle 5) und aus 
der Eifelregion (Tabelle 12) gehörten signifikant häufiger dem hohen sozialen 
Status an als Studienteilnehmerinnen aus anderen Städten und Gemeinden. 
Einen Überblick liefert Tabelle 4. In Stolberg lebten signifikant mehr Kinder mit 
Migrationshintergrund als in den anderen Städten (Tabelle 11).  
In der Gruppe von Neugeborenen mit niedrigem sozialem Status befanden sich 
signifikant mehr Kinder mit beidseitigem Migrationshintergrund (Tabelle 14) und 
mehr alleinstehende Mütter als in der Gruppe mit hohem Sozialstatus (Tabel-
le 20). 
Unter den jungen Müttern unter 20 Jahren befanden sich signifikant mehr Frau-
en mit niedrigem sozialem Status (Tabelle 18) und signifikant mehr alleinste-
hende Frauen als unter älteren Wöchnerinnen (Tabelle 20). 
5.3  Versorgung und Bedarf 
5.3.1  Deskriptive Auswertung des Gesamtkollektivs 
5.3.1.1  Informationsmedien und Ansprechpartner 
Über 90% der Wöchnerinnen haben sich nach eigenen Angaben vor der Geburt 
über die Versorgung des Kindes informiert (Tabelle 3). 
Drei von vier Frauen gaben als Informationsquelle Bücher, Hebamme und Zeit-
schriften an. Familie, Arzt und Freunde wurden von zwei Dritteln der Mütter ge-
nannt. Das Fernsehen nutzte nur jede dritte Befragte und das Gesundheitsamt 
weniger als jede zehnte Frau, um sich zu informieren (Abbildung 9). 
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Abbildung 9: Informationsquellen vor Geburt, Gesamtkollektiv 
Alle Frauen, die sich vor der Geburt bei einer Hebamme informiert hatten, ha-
ben diese als gute Informationsquelle eingestuft. Auch Ärzte, Bücher, Familie 
und Freunde wurden von über 90% der Befragten positiv bewertet. Das Infor-
mationsmedium Fernsehen schätzen zwei von drei Frauen als gut ein. Das 
Gesundheitsamt  wurde von weniger als 10% der Frauen vor der Geburt kon-
taktiert, knapp die Hälfte dieser Frauen war mit dieser Informationsquelle zu-
frieden (Abbildung 10).  
5. Ergebnisse 32 
 
 
Abbildung 10: Zufriedenheit bei den Nutzern der jeweiligen Informationsquelle 
Hebammen und Ärzte genießen bei den Wöchnerinnen großes Vertrauen. Et-
was mehr als die Hälfte der Befragten wusste schon vor der Entbindung, wel-
cher Kinder- oder Hausarzt ihr Kind zukünftig betreuen soll (Tabelle 3). Eine 
Hebamme haben sich 83% der Mütter vor der Geburt ausgesucht und nur 6% 
haben eine Betreuung durch eine Hebamme abgelehnt (Abbildung 11). 
 
Abbildung 11: Auswahl einer Hebamme, Gesamtkollektiv 
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Bei Fragen oder Problemen würden sich 82% der Mütter am liebsten an eine 
Hebamme und 74% an einen Arzt wenden. Eine familiäre Unterstützung bei 
Problemen wünschten sich nahezu zwei Drittel der Befragten. Von Institutionen 
wie einer Erziehungsberatung, dem Jugendamt, dem Gesundheitsamt oder von 
einem Sorgentelefon würden nur wenige Frauen Gebrauch ma-
chen (Abbildung 12). 
 
Abbildung 12: Bevorzugte Ansprechpartner bei Fragen und Problemen, Gesamtkollektiv 
5.3.1.2  Informationsthemen 
Die Mehrheit der Studienteilnehmerinnen hat sich vor der Geburt über die 
Schwangerschaft (91,4%), über die Pflege des Säuglings (79,1%) und über das 
Stillen und die richtige Ernährung (73,5%) ihres Kindes informiert. Zwei von drei 
Frauen haben sich vorab mit den finanziellen Aspekten der Elternschaft be-
schäftigt. Die Themengebiete kindliche Entwicklung, Unfallverhütung und Erste 
Hilfe bei Kleinkindern interessierte weniger als die Hälfte der Mütter. Informatio-
nen über eine gesunde Umwelt waren nur für 25% der Studienteilnehmerinnen 
interessant (Abbildung 13). 
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Abbildung 13: Informationslage vor der Geburt, Gesamtkollektiv 
Nach der Geburt zeigte etwas mehr als die Hälfte der Befragten Interesse an 
weitergehenden Informationen über gesundheitliche Aspekte und Vorsorge. 
Auch über die Themen Unfallverhütung, Erste Hilfe, Erziehung, Ernährung und 
Stillen wollten knapp 50% der Wöchnerinnen informiert werden. Dagegen gab 
es eher weniger Bedarf an Informationen über eine gesunde Umwelt und über 
das Themenfeld Familienplanung und –beratung (Abbildung 14). 
 
Abbildung 14: Informationsbedarf nach der Geburt, Gesamtkollektiv 
5. Ergebnisse 35 
 
5.3.1.3  Angebote 
Angebotsnutzung des Gesamtkollektivs 
An Kursen zur Geburtsvorbereitung o. ä. haben 43% der Befragten teilgenom-
men, die überwiegende Mehrheit (94%) war mit den Kursen zufrie-
den (Tabelle 3). 
Angebotsnutzung der Mehrfachgebärenden 
Mehr als zwei Drittel der Mehrfachgebärenden hat sich in der Vergangenheit 
durch Printmedien informiert, elektronische Medien wie Fernsehen oder Internet 
wurden nur von 43% der Mütter mit älteren Kindern genutzt. 
Knapp zwei Drittel der Mehrfachgebärenden nahmen in der Vergangenheit An-
gebote wie Babyschwimmkurse und Möglichkeiten zum Erfahrungsaustausch 
mit anderen Eltern wahr. Zu Informationsveranstaltungen ging etwas mehr als 
jede vierte Befragte mit älteren Kindern. 
Beratungsangebote über Unfallverhütung und Erste Hilfe bei Kleinkindern hat 
jede fünfte mehrfache Mutter in Anspruch genommen, eine Erziehungsberatung 
nur jede Zehnte. Weniger als 10% der Mehrfachgebärenden nahmen Bera-
tungsangebote über gesunde Ernährung, gesundes Wohnen und eine gesunde 
Lebensweise wahr. 
Angebote zur Kinderbetreuung wie die Nachbarschaftshilfe oder eine Tages-
muttervermittlung wurden ebenfalls nur von 10% der Mütter mit älteren Kindern 
genutzt. Aufgrund einer zu kleinen Stichprobenzahl konnten Angaben zur Zu-
friedenheit mit bereits genutzten Angeboten nicht ausgewertet wer-
den (Abbildung 15). 
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Abbildung 15: Angebotsnutzung, Mehrfachgebärende 
Angebotsbedarf des Gesamtkollektivs 
71,3% der Studienteilnehmerinnen wollte in Zukunft an Kursen wie Baby-
schwimmen oder Babyturnen teilnehmen. Dagegen bekundete nur ein Drittel 
der Frauen Interesse an Möglichkeiten eines Erfahrungsaustausches mit ande-
ren Eltern, an häuslicher Beratung oder an offenen Sprechstunden von Heb-
ammen oder vom Gesundheitsamt. Kein nennenswerter Bedarf bestand bei 
einer Begleitung zu Angeboten (2,7%) oder bei einer Unterstützung bei der An-
gebotssuche (5,6%). 
Broschüren, Bücher und Zeitschriften wollten auch in Zukunft die Hälfte der 
Teilnehmerinnen als Angebot nutzen. An aktuellen Kursverzeichnissen war jede 
dritte Frau interessiert, an elektronischen Medien wie Fernsehen und Internet 
jede Vierte. 
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Beratungsangebote über die Themen Unfallverhütung, Erste Hilfe und gesunde 
Ernährung wollte noch jede dritte bis vierte Mutter wahrnehmen, über Erzie-
hungsfragen nur jede fünfte und über gesundes Wohnen und gesunde Lebens-
weise nur noch jede achte Befragte. 
Das Bedürfnis nach Betreuungsmöglichkeiten war bei den befragten Müttern 
gering. Jede sechste Frau signalisierte Bedarf an Betreuungsmöglichkeiten bei 
Notfällen und Babysitter- oder Tagesmuttervermittlung, eine Nachbarschaftshil-
fe wünschten sich nur weniger als 5% der Frauen (Abbildung 16). 
 
Abbildung 16: Angebotsbedarf, Gesamtkollektiv 
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Unterstützungsbedarf von Mehrfachgebärenden 
Knapp jede vierte Mehrfachgebärende äußerte mehr Unterstützungsbedarf bei 
der Betreuung ihrer älteren Kinder (Tabelle 3). Dabei fehlte ihnen am meisten 
eine Unterstützung bei einer Kinderbetreuung im Notfall und der Bewältigung 
der finanziellen Situation der Familie, dies gaben jeweils 37% 
an (Abbildung 17). 
 
Abbildung 17: Unterstützungsbedarf bei älteren Kindern, Mehrfachgebärende 
Angebotsorganisation 
Auf die Frage, wie sie am ehesten Kurse oder Veranstaltungen erreichen könn-
ten, gaben zwei von drei der Wöchnerinnen an, ein Auto zur Verfügung zu ha-
ben. Jede zehnte Frau war auf öffentliche Verkehrsmittel angewiesen und 18% 
der Mütter wollte die Angebote gern zu Fuß erreichen können. 10% der Wöch-
nerinnen gaben an, die Veranstaltungen gar nicht erreichen zu kön-
nen (Abbildung 18). 
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Abbildung 18: Erreichbarkeit von Angeboten, Gesamtkollektiv 
Die Hälfte der Befragten konnte in der Woche vormittags an Veranstaltungen 
teilnehmen und 41,1% in der Woche abends. Jede dritte Mutter bevorzugte 
Termine am Wochenende vor- und nachmittags (Abbildung 19).  
 
Abbildung 19: Bevorzugte Termine für Angebote, Gesamtkollektiv 
324 Mütter (63%) gaben an, für Kurse oder Veranstaltungen etwas bezahlen zu 
können. Die weitergehende Frage nach einem Geldbetrag wurde nur noch von 
212 Müttern beantwortet. 42% der Wöchnerinnen können bis zu 25 Euro im 
Monat für Kurse aufbringen, 46% der Mütter sind bereit, 25-50 Euro im Monat 
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zu bezahlen und 11,8% mehr als 50 Euro im Monat. Eine Kinderbetreuung wäh-
rend der Kurse benötigten rund 40% der Befragten (Tabelle 3).  
Nur ein Viertel der Mütter, bei denen zu Hause eine andere Sprache als 
Deutsch gesprochen wird, wünschte sich Informationen oder Angebote in der 
entsprechenden Fremdsprache (Tabelle 3). 
5.3.1.4  Versorgungspläne 
Insgesamt gaben 91% der Mütter an, dass sie nach der Geburt zu Hause blei-
ben wollen. Vor der Geburt waren fast zwei Drittel (64,4%) der befragten Frau-
en berufstätig. In 9% der Familien plante der Vater zu Hause zubleiben (Tabelle 
3).  
In jeder zehnten Familie war geplant, dass das Kind von den Eltern oder 
Schwiegereltern betreut werden sollte. 
Zum Zeitpunkt der Geburt schien eine Kinderbetreuung durch eine Tagesmutter 
oder eine Betreuungseinrichtung bei den meisten Müttern noch kein Thema zu 
sein, nur 2% der Mütter wollte die Betreuung an eine Tagesmutter abgeben, 
1,3% der Wöchnerinnen hatten bereits einen Platz in einer Kinderkrippe für ihr 
neugeborenes Kind. 
Knapp 15% der befragten Mütter hatten sich noch nicht entschieden, wie sie die 
Betreuung des Kindes im ersten Jahr regeln. 5% der Mütter hatte sich noch 
keine Gedanken über die Betreuung ihres Kindes gemacht (Abbildung 20). 
5. Ergebnisse 41 
 
 
Abbildung 20: Geplante Kinderbetreuung, Gesamtkollektiv 
5.3.1.5  Gesundheitsverhalten 
Fast jede fünfte Mutter hat in der Schwangerschaft geraucht und nahezu jede 
zwanzigste hat Alkohol getrunken (Tabelle 3). In jedem zehnten Familienhaus-
halt wurde geraucht. Drei Viertel der Frauen wollte ihr Kind stillen (Tabelle 3) 
und nahezu zwei Drittel der Befragten gab an, ihr Kind ausschließlich mit Mut-
termilch ernähren zu wollen (Abbildung 22). Fast die Hälfte der Mütter wollte ihr 
Kind drei bis sechs Monate, 40% sechs Monate und länger und 10% nur in den 
ersten drei Monaten stillen (Abbildung 23). 
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Abbildung 21: Geplantes Ernährungsverhalten, Gesamtkollektiv 
 
Abbildung 22: Geplante Stilldauer, Gesamtkollektiv 
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5.3.2  Auswertung nach den Gruppierungsvariablen 
5.3.2.1  Gruppierung nach Städten und Gemeinden1 
Die Wöchnerinnen sind unabhängig vom Wohnort gleichermaßen durch Ärzte 
über die weitere Versorgung ihres Kindes informiert worden. 
In der Eifelregion wurden Hebammen als Informationsquelle signifikant häufiger 
angegeben als in den anderen Regionen (96,8% vs. 72,3%) und es haben sich 
alle Frauen aus der Eifel vor der Geburt eine Hebamme ausgesucht und ange-
geben, dass sie von einer Hebamme betreut werden wollten. Dagegen haben 
sich Frauen aus Alsdorf signifikant seltener vor der Geburt eine Hebamme aus-
gesucht und waren signifikant weniger an einer Versorgung durch Hebammen 
interessiert als Frauen, die nicht in Alsdorf wohnen (66,2% vs. 85,3%; 
11,8% vs. 5,4%). 
Auch bei der Inanspruchnahme von Geburtsvorbereitungskursen gab es regio-
nale Unterschiede. Mütter aus der Eifel haben signifikant häufiger 
(64,2% vs. 40,3%) und Mütter aus Alsdorf signifikant seltener (29% vs. 44,9%2) 
an entsprechenden Kursen teilgenommen als Frauen aus den anderen Städten 
und Gemeinden. 
Wöchnerinnen, die in der Stadt Aachen wohnen und im ehemaligen Kreisgebiet 
entbunden haben, haben sich vor der Geburt signifikant häufiger mit dem The-
ma Unfallverhütung und Erste Hilfe bei Kleinkindern beschäftigt als Wöchnerin-
nen aus anderen Regionen (53,6% vs. 34,2%) und gaben zudem einen größe-
ren Beratungsbedarf dazu an (48,1% vs. 30,5%). Über die Themen Babypflege 
(66,7% vs. 81,3%) und Unfallverhütung (23,8% vs. 37,7%²) haben sich die 
Frauen aus Alsdorf signifikant seltener informiert als die Mütter aus anderen 
Regionen. Verzeichnisse über aktuelle Angebote und Kurse wünschten sich 
signifikant häufiger Wöchnerinnen aus der Eifel als Frauen, die nicht in der Ei-
felregion wohnen (46,6% vs. 29,6%²). Die Fragen nach dem aktuellen Bedarf 
an Informationen über verschiedene Themen und dem Bedarf an persönlicher 
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Beratung zu Hause ergaben keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
Regionen und Städten. 
Von den Frauen aus der Eifel gaben mehr als vier von fünf Befragten an, ein 
Auto zu besitzen, bei den Frauen aus Stolberg waren es nur drei von fünf Be-
fragten. Mütter aus Stolberg haben signifikant häufiger angegeben, für die Kur-
se nichts bezahlen zu können als andere (46,3% vs. 65,1%²). In der Eifelregion 
wollten in fast jeder fünften Familie die Eltern oder Schwiegereltern das neuge-
borene Kind im ersten Lebensjahr betreuen², in Stolberg geschah dies nur in 
jeder zwanzigsten Familie. 
Frauen aus Baesweiler haben signifikant häufiger als Frauen aus anderen Re-
gionen angegeben, ihr Kind nicht zu stillen (62,3% vs. 75,9%). Demgegenüber 
wollten Mütter aus der Eifelregion ihre Kinder häufiger stillen als andere Mütter 
(86,2% vs. 73,3%²), allerdings ist dieser Unterschied unter Berücksichtigung der 
anderen Einflussfaktoren (Sozialstatus, Migrationsstatus, Gebäralter, Familien-
stand) in der multivariaten Regression nicht mehr signifikant, sodass der Wohn-
ort Eifel alleine für diese Unterschiede nicht ursächlich ist.  
5.3.2.2  Gruppierung nach Sozialstatus1 
Die Daten wurden nach den Ausprägungen niedriger, mittlerer und hoher Sozi-
alstatus ausgewertet, auffällig waren jedoch vor allem die Diskrepanzen zwi-
schen den Kindern aus Familien mit niedrigem und mit hohem Sozialstatus. 
Wöchnerinnen mit niedrigem sozialem Status haben sich vor der Geburt weni-
ger über die Versorgung ihres Kindes informiert als Mütter mit hohem Sozialsta-
tus (89,2% vs. 95,9%2). Allerdings ist dieses Ergebnis nach Adjustierung der 
anderen Einflussfaktoren (Migrationsstatus, Gebäralter, Familienstand) nicht 
mehr signifikant. Besonders Bücher (62,3% vs. 84,9%), Internet und Foren 
(46,5% vs. 69,0%), Freunde (51,8% vs. 66,0%²) und Hebammen 
(56,1% vs. 82,8%) wurden signifikant seltener als Informationsquellen genutzt 
als von Wöchnerinnen mit hohem sozialem Status. Diese dagegen haben sich 
signifikant seltener durch das Fernsehen (25,4% vs. 42,1%) und die Familie 
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(58,6% vs. 69,3%¹) informiert, haben sich signifikant häufiger mit dem Thema 
Schwangerschaft (95,8% vs. 88,6%) beschäftigt und bewerten das Fernsehen 
als Informationsquelle schlechter als Mütter mit niedrigem sozialem Hintergrund 
(50,0% vs. 79,6%¹). Die Information durch Ärzte über die Versorgung der Kin-
der erfolgte unabhängig vom sozialen Status. Mütter mit niedrigem sozialen 
Status haben sich vor der Geburt signifikant weniger über die Themen Stillen 
und Ernährung des Kindes (59,7% vs. 84,9%) und finanzielle Aspekte der El-
ternschaft (51,8% vs. 74,1%) informiert, haben signifikant seltener an Geburts-
vorbereitungskursen teilgenommen (16,7% vs. 62,8%), signifikant seltener eine 
Hebamme vor der Geburt ausgesucht (69,1% vs. 93,0%) und möchten häufiger 
keine Betreuung durch eine Hebamme (13,5% vs. 1,6%). 
Der Bedarf an Informationen zu Familienberatung und Familienplanung war bei 
Müttern mit niedrigem sozialen Hintergrund höher (22,6% vs. 7,9%). Anderer-
seits haben Mütter mit niedrigem sozioökonomischen Status einen niedrigeren 
Bedarf an Informationsveranstaltungen (3,3% vs. 21,2%), Kursen wie Baby-
schwimmen, Babyturnen etc. (48,9% vs. 81,5%), Erfahrungsaustausch mit an-
deren Eltern (21,7% vs. 39,6%), Angebotsverzeichnissen (13,0% vs. 44,6%) 
und an Babysitter- bzw. Tagesmuttervermittlung (7,6% vs. 21,6%¹). 
Die Informationslage über Gesundheit, Vorsorge, Unfallverhütung und Erste 
Hilfe bei Kleinkindern ist ebenso wie der Informationsbedarf zu den Themen-
komplexen Stillen und Ernährung, kindliche Entwicklung und Finanzen und der 
Bedarf an persönlicher Beratung zu Hause unabhängig vom Sozialstatus. Als 
bevorzugte Ansprechpartner bei Problemen nannten Wöchnerinnen mit niedri-
gem sozialen Hintergrund signifikant seltener Hebammen (73,4% vs. 89,7%) 
und Freunde (26,6% vs. 46,5%) als die Gruppe von Frauen mit hohem sozialen 
Status. Bei Ärzten würden sich Frauen aus niedrigen sozialen Verhältnissen 
genauso häufig Rat einholen wie Frauen mit hohen sozialen Status. Sie gaben 
signifikant seltener an, eine Kinderbetreuung während der Kurse zu benötigen 
(28,9% vs. 46,0%1). Zudem haben Mütter aus sozial benachteiligten Familien-
verhältnissen während der Schwangerschaft häufiger geraucht 
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(43,7% vs. 6,6%) und wollten ihre Kinder nach der Geburt seltener stillen als 
Mütter der hohen sozialen Schicht (57,0% vs. 86,7%). 
5.3.2.3  Gruppierung nach Migrationsstatus1 
Die Daten wurden nach den Ausprägungen kein, einseitiger und beidseitiger 
Migrationshintergrund ausgewertet, auffällig waren jedoch vor allem die Diskre-
panzen zwischen den Kindern ohne Migrationshintergrund und den Kindern mit 
beidseitigem Migrationshintergrund. 
Mütter von Kindern mit beidseitigem Migrationshintergrund haben sich vor der 
Geburt ihres Kindes signifikant weniger mit Hilfe von Büchern 
(67,2% vs. 79,9%) und Zeitschriften (54,7% vs. 75,9%) informiert als andere 
Mütter. Auch Hebammen (56,3% vs. 79,4%) und das Internet bzw. Internetforen 
(43,8% vs. 63,3%) wurden signifikant seltener von Müttern aus Migrationsfami-
lien als Informationsquelle genutzt als von deutschen Müttern. Mit finanziellen 
Aspekten der Elternschaft haben sich die Mütter von Kindern mit Migrationshin-
tergrund in der Schwangerschaft signifikant seltener beschäftigt als Mütter aus 
deutschen Familien (41,3% vs. 72,8%). Unabhängig vom Migrationshintergrund 
sind die Wöchnerinnen gleich oft von Ärzten und von der Familie über die Ver-
sorgung des Kindes und über die Themen Erziehung, Gesundheit und Vorsorge 
informiert worden. Frauen aus nicht deutschen Familien haben signifikant selte-
ner an Geburtsvorbereitungskursen teilgenommen als Frauen deutscher Her-
kunft (25,4% vs. 50,0%). Die Zahl derer, die sich vor der Entbindung eine Heb-
amme ausgesucht haben (65,2% vs. 87,7%) und die eine Hebammenbetreuung 
wünschten (4,5% vs. 12,1%), war unter den Frauen mit Migrationshintergrund 
signifikant geringer. Keinen signifikanten Unterschied abhängig vom Migrati-
onshintergrund ergab jedoch die Frage, ob sich die Frauen vor der Geburt ei-
nen Kinderarzt ausgesucht haben. 
Der Bedarf an Informationen über Erziehung (57,1% vs. 37,4%) und Gesund-
heit und Vorsorge (71,4% vs. 50,9%) des Kindes war bei Migrantinnen größer 
als bei Müttern von Kindern ohne Migrationshintergrund, der Bedarf an Informa-
tionen über Finanzen jedoch gleich groß. Dagegen bestand ein signifikant ge-
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ringerer Bedarf an Kursen wie Babyschwimmen, Babyturnen etc. 
(55,8% vs. 75,7%), Erfahrungsaustausch mit anderen Eltern 
(21,2% vs. 36,0%²), aktuellen Angebotsverzeichnissen (13,5% vs. 34,4%²) und 
an Beratungsangeboten über Unfallverhütung und Erste Hilfe bei Kleinkindern 
(13,5% vs. 34,7%). Der Bedarf an persönlicher Beratung zu Hause ergab keine 
signifikanten Unterschiede in Abhängigkeit vom Migrationsstatus. Wöchnerin-
nen, die Kinder mit beidseitigem Migrationshintergrund geboren haben, würden 
sich im Vergleich zu den Müttern ohne Migrationshintergrund bei Problemen 
eher an einen Arzt (86,6% vs. 71,2%), signifikant seltener an eine Hebamme 
(64,2% vs. 85,4%) und genauso häufig an Familie und Freunde wenden. Au-
ßerdem gaben sie signifikant häufiger an, gar nicht zu Kursen kommen zu kön-
nen (33,9% vs. 4,5%). Kinder mit beidseitigem Migrationshintergrund wurden 
signifikant häufiger gestillt (88,1% vs. 73,0%) und waren während der Schwan-
gerschaft signifikant seltener Tabakrauch ausgesetzt (12,1% vs. 22,6%) als 
Kinder ohne Migrationshintergrund. 
5.3.2.4  Gruppierung nach Gebäralter1 
Bei der Interpretation der Ergebnisse in Abhängigkeit vom Alter der Mutter 
muss berücksichtigt werden, dass die Fallzahl der unter 20-jährigen Mütter in 
dieser Studie mit 19 Teilnehmerinnen sehr gering war. Trotzdem konnten statis-
tisch signifikante Unterschiede zwischen den Altersklassen ermittelt werden. 
Bei den Themen kindliche Entwicklung (16,7% vs. 55,4%), Unfallverhütung und 
Erste Hilfe bei Kleinkindern (16,7% vs. 51,8%) bestanden bei den jungen Müt-
tern im Vergleich zu den Spätgebärenden Informationsdefizite. Über Gesund-
heit und Vorsorge haben sich die Mütter unabhängig von ihrem Alter gleich häu-
fig informiert. Bei der univariaten Auswertung wurde die Familie als Informati-
onsquelle signifikant häufiger genannt (82,4% vs. 55,0%2), der Unterschied er-
wies sich jedoch unter Berücksichtigung der anderen Einflussfakto-
ren (Sozialstatus, Migrationsstatus, Familienstand) als nicht mehr signifikant. 
Nach der Geburt bestand bei den jungen Müttern ebenso viel Informationsbe-
darf über Erziehung, Gesundheit und Vorsorge wie bei älteren Müttern. Sie ga-
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ben jedoch einen signifikant geringeren Bedarf an Informationsveranstaltungen 
(6,7% vs. 21,9%²) und an aktuellen Angebotsverzeichnissen (6,7% vs. 41,9%²) 
als die spätgebärenden Mütter an, wobei in der multivariaten Regressionsana-
lyse diese Signifikanzen nicht mehr nachweisbar waren. Kein signifikanter Un-
terschied zwischen den Altersgruppen bestand bei der Teilnahme an Geburts-
vorbereitungskursen, beim Informationsbedarf über die kindliche Entwicklung, 
Unfallverhütung, Familienplanung / –beratung und bei dem Bedarf an persönli-
cher Beratung zu Hause. Je jünger die Frau war, desto eher war die Familie der 
bevorzugte Ansprechpartner bei Problemen (94,7% vs. 48,3%). Bei Müttern 
unter 20 Jahren wollten die Eltern oder Schwiegereltern häufiger die Betreuung 
des Kindes im ersten Lebensjahr übernehmen als bei den 20 - 34-jährigen Müt-
tern (26,3% vs. 10,1%³). Teenager-Mütter wollten ihr Kind signifikant seltener 
stillen (47,4% vs. 84,2%²), rauchten während der Schwangerschaft signifikant 
häufiger (63,2% vs. 10,2%²) und tranken signifikant häufiger Alkohol in dieser 
Zeit (21,1% vs. 2,5%²) als Mütter über 34 Jahre. 
5.3.2.5  Gruppierung nach Familienstand1 
Alleinstehende Mütter haben sich vor der Geburt signifikant häufiger durch die 
Familie (79,7% vs. 65,0%²) und seltener durch eine Hebamme 
(62,7% vs. 76,5%²) informiert als nicht alleinstehende Wöchnerinnen. Sie haben 
sich vor der Geburt seltener eine Hebamme ausgesucht (72,6% vs. 84,5%²) und 
möchten weniger von Hebammen betreut werden (4,9% vs. 14,5%²) als die üb-
rigen Wöchnerinnen. In Abhängigkeit von den anderen Einflussvariablen im 
multivariaten Regressionsmodell (Sozialstatus, Migrationsstatus, Gebäralter) 
erwiesen sich diese Unterschiede allerdings als nicht mehr signifikant. Im Ver-
gleich zu den Frauen, die mit einem Partner zusammenleben, würden sich die 
Alleinstehenden bei Problemen eher an die Familie (78,5% vs. 59,7%2) und 
weniger an Freunde (21,5% vs. 37,0%²) wenden. Die Hebamme war als An-
sprechpartner bei Problemen bei beiden Gruppen gleich häufig gefragt. Die In-
formationslage über die Themen Gesundheit und Vorsorge (33,3% vs. 50,6%), 
Unfallverhütung und Erste Hilfe bei Kleinkindern (23,8% vs. 37,3%²) und Finan-
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³ Signifikanz nur multivariat 
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zen (52,4% vs. 68,2%²) war bei Alleinstehenden schlechter und die Teilnahme 
an Kursen wie Geburtsvorbereitung etc. (29,7% vs. 44,6%²) geringer als bei den 
anderen Frauen. 
Alleinstehende wünschten jedoch weder mehr Informationen über Gesundheit, 
Vorsorge, Unfallverhütung, kindliche Entwicklung und Finanzen, noch mehr 
persönliche Beratung zu Hause, Nachbarschaftshilfe, Babysittervermittlung und 
Betreuungsmöglichkeiten bei Notfällen als die nicht alleinstehenden Mütter. Au-
ßerdem gaben sie an, häufiger gar nicht zu Kursen oder Veranstaltungen kom-
men zu können (19,7% vs. 8,4%²) seltener für Kurse etwas bezahlen zu können 
(36,0% vs. 65,6%) und während der Kurse nicht häufiger eine Kinderbetreuung 
zu benötigen. In der univariaten Auswertung wollten sie signifikant seltener stil-
len (57,1% vs. 76,9%²) und konsumierten während der Schwangerschaft signifi-
kant häufiger Zigaretten (51,6% vs. 18,2%) und Alkohol (15,6% vs. 2,9%) als 
die nicht alleinstehenden Frauen. Unter Berücksichtigung der anderen Einfluss-
faktoren (Sozialstatus, Migrationsstatus, Gebäralter) unterschied sich die Stillra-
te jedoch nicht mehr signifikant von den nicht alleinstehenden Frauen. 
5.3.3  Auswertung der Daten aus der Schuleingangsuntersuchung 20101 
Insgesamt wiesen 25,2% der Kinder aus der Schuleingangsuntersuchung einen 
Migrationshintergrund auf. 36,6% konnten nach dem Brandenburger Sozialsta-
tusmodell in einen niedrigen Sozialstatus eingruppiert werden, 33,6% in einen 
mittleren und 29,8% in einen hohen sozialen Status. Die Rate der Kinder mit 
Migrationshintergrund sank signifikant mit steigendem Sozialstatus. 
In Alsdorf, Baesweiler und Eschweiler lebten signifikant mehr Kinder in Familien 
mit niedrigem sozialen Status als in den anderen Städten und Gemeinden, in 
der Eifel und in Würselen gab es signifikant mehr Kinder aus sozial gut gestell-
ten Familien. 
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In Baesweiler und in Stolberg wiesen signifikant mehr Kinder einen Migrations-
hintergrund auf als in den anderen Regionen, in der Eifel gab es weniger Kinder 
aus Migrationsfamilien. 
Von den Kindern aus Familien mit Migrationshintergrund kamen knapp 41% aus 
der Türkei, knapp 10% aus der ehemaligen UdSSR, 6,6% aus Marokko und 
4,7% aus Polen. Aus anderen Ländern kamen 38,5% der Migrationsfamilien. 
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6. Diskussion 
Um die gesundheitliche Versorgungssituation von Familien mit kleinen Kindern 
im ehemaligen Kreis Aachen im Bundesland Nordrhein-Westfalen zu verbes-
sern, wurden in der hier vorliegenden Studie insgesamt 627 Wöchnerinnen über 
ihre Informations- und Versorgungslage und über den Versorgungsbedarf kurz 
nach der Geburt ihres Kindes befragt. Dazu fand vom 01.09.2008 bis zum 
28.02.2009 eine anonymisierte und freiwillige Fragebogenerhebung in den vier 
Geburtskliniken des ehemaligen Kreisgebietes statt.  
Im Rahmen der Wöchnerinnenbefragung haben sich aufschlussreiche Ergeb-
nisse im Bezug auf das Gesamtkollektiv und auf einzelne Untergruppen des 
Kollektivs ergeben, die wichtige Anregungen für zukünftige Projekte zur Präven-
tion und Gesundheitsförderung liefern. Allerdings sind der Auswertung der hier 
durchgeführten Studie Grenzen gesetzt, auf die im Folgenden näher eingegan-
gen wird. 
Während der Datenerhebung standen Mitarbeiter des Institutes für Hygiene und 
Umweltmedizin der RWTH Aachen in regelmäßigem Kontakt mit den zuständi-
gen Mitarbeitern in den Geburtskliniken, um einen reibungslosen Studienablauf 
zu unterstützen. Den Studienteilnehmerinnen standen in jeder Klinik Ansprech-
partner beim Ausfüllen der Fragebögen zur Verfügung. Trotz dieser intensiven 
Studienbegleitung lag die Response der hier vorliegenden Studie nur bei knapp 
unter 50%. Möglicherweise gab es aufgrund hoher Arbeitsbelastung und zeit-
weiliger Umbaumaßnahmen in den Kliniken Probleme bei der Verteilung der 
Fragebögen und bei der Motivation der Mütter, sich an der Studie zu beteiligen. 
Dies gilt insbesondere für ambulante Geburten mit einem engen Zeitfenster für 
den Klinikaufenthalt der Mütter. Möglich wäre zudem, dass die Belastung der 
Mütter kurz nach der Geburt unterschätzt wurde und sie nicht über genügend 
Zeit und Ruhe verfügten, um den Fragebogen auszufüllen. Durch die Möglich-
keit, den Fragebogen mit nach Hause zu nehmen und ihn in dem beiliegenden 
frankierten Rückumschlag dem Institut für Hygiene und Umweltmedizin der 
RWTH Aachen kostenlos zurückschicken zu können, wurde versucht, solchen 
zeitlichen Engpässen entgegenzuwirken. Bessere Konzepte, beispielsweise mit 
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Hilfe von materiellen Anreizen, sind in Zukunft nötig, um die Responserate ähn-
licher Befragungen zu erhöhen. 
Aufgrund der niedrigen Response und der durch das anonymisierte Studiende-
sign bedingten fehlenden Möglichkeit einer Nonresponder-Befragung ist die 
Erhebung nicht repräsentativ. Insgesamt lassen sich jedoch aus den Ergebnis-
sen relevante Tendenzen der Versorgungs- und Bedarfssituation klar erkennen, 
aus denen Konzepte zur Prävention und Gesundheitsförderung ableitbar sind. 
Es war leider nicht möglich, die Gründe für die zum Teil unterschiedliche Infor-
mations- und Bedarfssituation in den verschiedenen Bevölkerungsgruppen zu 
erfragen, da der Fragebogen sonst zu unübersichtlich geworden und die Teil-
nahmebereitschaft der Probanden dadurch wahrscheinlich gesunken wäre. Die 
hier vorliegende Befragung stellt daher zunächst eine Übersicht der Versor-
gungs- und Bedarfssituation im Hinblick auf gesundheitsrelevante Aspekte rund 
um die Geburt im ehemaligen Kreis Aachen dar. Für spezifische Ergebnisse zur 
Praxisumsetzung im Präventionsbereich wären in einigen Fällen noch weitere 
Befragungen notwendig. 
Bei der niedrigen Response wurde zunächst vermutet, dass eventuell Migran-
tinnen, die über geringe Deutschkenntnisse verfügen, sich nicht beteiligt haben, 
weil die Fragebögen nur in deutscher Sprache ausgeteilt wurden. Der für den 
Kreis Aachen aus den Schuleingangsuntersuchungen bekannte Prozentsatz  
der Kinder mit Migrationshintergrund stimmt mit den hier erhobenen Daten 
überein. In der hier durchgeführten Studie ist aber der Anteil von Eltern mit tür-
kischen Wurzeln niedriger und der Anteil der Eltern aus anderen Ländern grö-
ßer. Den Frauen standen zur Beantwortung der Fragen in jedem Haus spezielle 
Ansprechpartner zur Verfügung, um Hilfestellungen beim Ausfüllen der Frage-
bögen zu bekommen. Dadurch wurde versucht, die Sprachbarriere für auslän-
dische Studienteilnehmerinnen zu verringern. 
Da die Fragen zum Rauch- und Trinkverhalten während der Schwangerschaft 
und zum Stillen auf Selbstauskunft beruhen und keine objektive Messungen zur 
Bestätigung durchgeführt wurden, liegen die tatsächlichen Prävalenzen eventu-
ell höher als die hier erfassten. Durch die Aufklärung der Wöchnerinnen über 
die Vertraulichkeit im Umgang mit den Daten wurde versucht, die falschen An-
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gaben bei den Selbstauskünften über gesundheitsschädliches Verhalten mög-
lichst gering zu halten. 
Bei der Auswertung der Daten haben sich Defizite bei der Formulierung einiger 
Fragen herausgestellt. Die Antwortmöglichkeit „keine Angabe“ war nur bei we-
nigen Fragen gegeben. Dies führt im Nachhinein zu Schwierigkeiten, eine feh-
lende Antwort aus Diskretionsgründen von einer Nichtteilnahme unterscheiden 
zu können.  
Um differenzieren zu können, welche Frauen in welchen Hebammenpraxen an 
Geburtsvorbereitungskursen teilgenommen haben, wurde nach dem Ort des 
Kursangebotes gefragt. Da die Frage nicht präzise gestellt wurde und die meis-
ten Frauen nur Hebammenpraxis angegeben haben, ohne den Namen der Pra-
xis explizit zu nennen, stehen nur kleine Fallzahlen bei der Auswertung zur Ver-
fügung. Die Themen Stillen und Ernährung wurden in der Erhebung in einer 
Frage zusammengefasst, obwohl sich aus beiden Aspekten jeweils unter-
schiedliche Handlungskonsequenzen für präventive Maßnahmen ableiten las-
sen. 
Das Arbeitsverhältnis der Eltern wurde abgefragt, ohne eine mögliche Erwerbs-
tätigkeit bei einer Arbeitslosigkeit zu berücksichtigen. Dadurch ist es im Nach-
hinein schwierig zu differenzieren, in welche Kategorie sich Arbeitslose mit Zu-
satzverdienst eingruppiert haben. 
Da der Studienumfang es leider nicht zuließ, die Ursachen für die zum Teil un-
terschiedliche Informations- und Bedarfssituation in den verschiedenen Bevöl-
kerungsgruppen zu ermitteln, sind für die Umsetzung von Präventionsmaßnah-
men in einigen Fällen noch weitere Befragungen über die zielgruppenspezifi-
sche Bedarfssituation notwendig. 
6.1  Analyse der allgemeinen Versorgungs- und Bedarfssituation 
bei Wöchnerinnen im ehemaligen Kreis Aachen 
6.1.1  Informationsmedien und Ansprechpartner 
Als Informationsmedien wurden von den befragten Wöchnerinnen die Printme-
dien den elektronischen Medien vorgezogen. Dieses Ergebnis ist mit den Aus-
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wertungen einer früheren Befragung in NRW über Informationsquellen zu den 
Themen Stillen und Säuglingsernährung vergleichbar, wonach Bücher und Bro-
schüren häufiger als bevorzugte Informationsquellen angegeben wurden als 
das Internet (Sievers et al. 2008). Auch in einer deutschlandweiten „repräsenta-
tiven“ Befragung von werdenden und jungen Müttern wurden Bücher als Infor-
mationsquelle über Unfallverhütung und Kindesentwicklung am häufigsten ge-
nannt. Dabei nutzten Mütter mit Hochschulabschluss signifikant häufiger Bücher 
und Printmedien als Mütter mit abgeschlossener Lehre (Bergmann et al. 2000). 
Möglicherweise wird es als schwierig angesehen, im Internet den Wahrheitsge-
halt der Informationen zu überprüfen und wissenschaftlich seriöse Angaben von 
unseriösen oder kommerziellen Zwecken dienenden Informationen zu unter-
scheiden. Die große Anzahl und der schnelle Zuwachs der Informationen im 
Internet scheint die Prüfung der Informationen auf Qualität zu erschweren, was 
auch in anderen Studien bestätigt wurde (Hanif et al. 2009; Eysenbach 2003). 
Dabei gibt es Möglichkeiten, im Internet an wissenschaftlich fundierte Informati-
onen zu gelangen. Trotzdem werden Printmedien wie Broschüren oder Zeit-
schriften von den befragten Müttern geschätzt und sollten daher nicht in zu gro-
ßem Maße durch elektronische Medien ersetzt werden. Da das Internet jedoch 
auch über ein großes Potential verfügt, Prävention durch Informationen zu för-
dern (Eysenbach 2003), wäre es sinnvoll, Informationen über den richtigen Zu-
gang und das Erkennen von vertrauenswürdigen Informationsquellen im Inter-
net anzubieten. 
Die befragten Frauen wurden eher von Hebammen über die Elternschaft und 
die Versorgung des Kindes informiert als von ärztlichem Personal. Dies spiegelt 
das deutsche System der Geburtshilfe wider, wonach die Betreuung einer nor-
malen Schwangerschaft über die Geburt bis zum Wochenbett ohne pathologi-
sche Auffälligkeiten mit entsprechenden Informations- und Beratungsangeboten 
eher zum Zuständigkeitsbereich einer Hebamme gehört, während sich die Gy-
näkologie vor allem der Schwangerschaftsfeststellung und den medizinischen 
und pathologischen Aspekten von Schwangerschaft und Geburt widmet [63]. 
Diese Aufteilung scheint von den Schwangeren akzeptiert und angenommen zu 
werden. Auch in früheren Studien wurden Hebammen und Ärzte als bevorzugte 
Informationsquellen über gesundheitliche Themen am häufigsten genannt und 
erhielten die beste Note hinsichtlich der Zufriedenheit mit der Bera-
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tung (Sievers et al. 2008; Bergmann et al. 2000). Hebammen und Ärzte genie-
ßen dementsprechend großes Vertrauen bei den Wöchnerinnen als bevorzugte 
Ansprechpartner bei Problemen. Dieser Umstand wird außerdem durch den 
Wunsch nach professioneller Unterstützung bei Problemen und die Zufrieden-
heit mit der Arbeit der beiden Berufsgruppen deutlich. Damit verfügen Ärzte und 
Hebammen über eine hohe Akzeptanz und über gute Voraussetzungen, als 
Multiplikatoren für Präventionsmaßnahmen zu fungieren. Nahezu die Hälfte der 
befragten Frauen wusste allerdings zum Zeitpunkt der Geburt noch nicht, wel-
cher Arzt ihr Kind zukünftig betreuen soll. Da der Kinderarzt als Ansprechpart-
ner für gesundheitliche Fragen und Probleme und für die Durchführung der Kin-
derfrüherkennungsuntersuchungen eine große Rolle spielt, ist eine frühzeitige 
Anbindung der Familien an einen Pädiater wichtig. Zu diesem Zweck sollten 
Hebammen und Gynäkologen die werdenden Mütter schon während der 
Schwangerschaft dazu ermuntern, sich um einen Kinderarzt für die zukünftige 
Betreuung ihres ungeborenen Kindes zu kümmern und die Vorsorgeuntersu-
chungen mit ihrem Kind zu besuchen. 
Bei Unterstützungsbedarf gaben die Frauen an, sich eher an die Familie wen-
den zu wollen als an den Freundeskreis. Dies unterstreicht die Bedeutung des 
familiären Netzwerkes im Hinblick auf die Versorgung des Kindes. Besonders 
im Kontext sich auflösender familiärer Unterstützungssysteme und verstärkter 
beruflicher Mobilität kann dieses Ergebnis als Signal verstanden werden, die 
familiären Unterstützungsformen verstärkt zu fördern (Bäcker 2008). 
Institutionen wie das Gesundheitsamt oder das Jugendamt spielten für die Be-
fragten als Informationsquelle und als Ansprechpartner bei Problemen keine 
große Rolle. Gründe hierfür könnten mangelnde Präsenz im Erfahrungsalltag 
von Schwangeren und jungen Familien [64] oder Vorbehalte gegen amtliche 
Institutionen aufgrund von Negativschlagzeilen in der Presse, z.B. über Kindes-
entzug durch das Jugendamt, sein [65]. Laut einer Forsa-Umfrage kennen 37% 
der Erziehungsberechtigten in Deutschland die Aufgaben des Jugendamtes 
nicht. Viele verbinden mit dem Jugendamt vor allem das Thema Kinderschutz 
und wissen oft nicht, dass das Jugendamt auch andere Aufgaben rund um Er-
ziehung, Kinderbetreuung, Förderung von Jugendlichen und Schaffung einer 
familienfreundlichen Umwelt wahrnimmt [64]. Durch mehr Öffentlichkeitsarbeit, 
passgenaue Angebote und Kampagnen sollten die Gesundheits- und Jugend-
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ämter Vertrauen schaffen, ihr Image verbessern und damit bei Schwangeren 
und Familien präsenter sein. Das oben beschriebene Projekt Frühe Hilfen des 
Gesundheitsamtes der StädteRegion Aachen in Kooperation mit den Jugend-
ämtern des Kreises befand sich zum Zeitpunkt der Erhebung noch in der Start-
phase und war daher bei den meisten befragten Wöchnerinnen noch unbe-
kannt. Eine erneute Befragung könnte Aufschluss über den Erfolg des Projektes 
und über eine eventuell veränderte Wahrnehmung der Gesundheits- und Ju-
gendämter bei jungen Familien liefern. Von Mai bis Juni 2011 fand eine bun-
desweite Kampagne der Jugendämter, -Unterstützung, die ankommt-, unter der 
Trägerschaft der Bundesarbeitsgemeinschaft Landesjugendämter mit Unter-
stützung vom Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 
statt, die über die Aufgaben und Tätigkeitsfelder der Jugendämter informierte. 
Das Gesundheitsamt der StädteRegion Aachen hat im April 2011 im Zusam-
menhang mit der Landesinitiative NRW Gesundheit von Mutter und Kind1 die 
kommunale Schwerpunktaktion Check Your Kid organisiert, um die Beteiligung 
an den Kindervorsorgeuntersuchungen U8 und U9 zu verbessern. 
6.1.2  Informationsthemen 
Das Thema Babypflege ist für Mütter, die gerade entbunden haben, unmittelbar 
nach der Geburt relevant. Die Mehrheit der Wöchnerinnen hat sich während der 
Schwangerschaft darüber informiert, weniger als die Hälfte der Befragten wollte 
mehr über die Pflege ihres Kindes erfahren. 
Stillen und eine gesunde Ernährung sind für die Gesundheit des Kindes von 
entscheidender Bedeutung. Jede vierte Wöchnerin hat sich vor der Entbindung 
nicht damit beschäftigt, wie und womit sie ihr Neugeborenes zukünftig ernähren 
will. Nahezu die Hälfte der Befragten wünschten sich aber weitere Informatio-
nen zu diesem Thema. Diese Ergebnisse entsprechen Auswertungen einer 
Studie von Bergmann, nach der werdende Eltern mehrheitlich an Informationen 
über Stillen und Ernährung des Kindes interessiert wa-
ren (Bergmann et al. 2000). Studien zeigten, dass die Stillhäufigkeit über die 
Jahre 1986-2005 zwar angestiegen ist, die Stilldauer jedoch in Deutschland von 
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 Für Informationen über die Landesinitiative siehe Kapitel 2.3 
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2001 bis 2006 abgenommen hat (Lange et al. 2007) und die Zufütterung von 
Flüssigkeiten und glutenhaltiger Beikost zu früh beginnt (Rebhan et al. 2009). 
Die häufigsten Ursachen, die zum Abbruch des Stillens führen, sind die Sorge 
um Milchmangel, wunde Brustwarzen und Trink- und Saugschwierigkeiten des 
Kindes (Rebhan et al. 2008). Durch Stillberatungen kann diesen Problemen 
entgegengewirkt werden. Einer Studie von 2008 zufolge förderten Maßnahmen 
zur Stillförderung vor der Geburt signifikant die Stillrate um 55% bei Müttern von 
sechs Monate alten Säuglingen. Dabei waren videounterstütze Fortbildungen in 
Gruppen und Einzelfortbildungen mit Stillberatern gleich effizi-
ent (Rosen et al. 2008). Eine dänische Studie kam zu dem Ergebnis, dass eine 
persönliche Stillberatung zu Hause 5 Wochen postpartum mit Berücksichtigung 
der psychosozialen Situation die Stillabbruchrate in den ersten 5 Wochen um 
knapp 25% senken kann (Kronborg et al. 2007). Allerdings waren nicht alle In-
terventionen zur Stillförderung erfolgreich. In einer britischen multiethnischen 
und sozial benachteiligten Studienpopulation hat eine persönliche pränatale 
Stillberatung in der Klinik oder zu Hause nicht zu einer erhöhten Stillrate direkt 
nach der Geburt geführt (MacArthur et al. 2009). Trotzdem erscheint ein Aus-
bau der Stillfördermaßnahmen angesichts des Informationsbedarfes der von 
uns befragten Mütter, des noch bestehenden Handlungsbedarfes bei der Er-
nährung von Säuglingen in Deutschland (Lange et al. 2007) und der Erfolge von 
früheren Präventionsmaßnahmen sinnvoll. Dabei schienen in der Vergangen-
heit Gruppenfortbildungen, Einzelberatungen und häusliche Interventionen bei 
einem nicht selektierten Patientenklientel erfolgreich zu sein. 
Die eingangs erwähnten alarmierenden Zahlen übergewichtiger und adipöser 
Kinder in Deutschland (Kurth & Rosario 2007) und die vergleichsweise hohen 
Raten von Adipositas bei Schulanfängern im ehemaligen Kreis Aa-
chen (Kommunale Gesundheitsberichterstattung der StädteRegion Aachen 
04/2011) signalisieren zudem Beratungsbedarf über gesunde Ernährung von 
Kindern jenseits des Säuglingsalters. Da Übergewicht der Eltern ein wichtiger 
Risikofaktor für die Entstehung von Übergewicht bei Kindern dar-
stellt (Kleiser et al. 2009), sollten besonders Kinder von übergewichtigen Eltern 
im Fokus der Präventionsmaßnahmen stehen. Dass hierbei der Sozialstatus 
der Zielgruppe eine entscheidende Rolle spielt, zeigen die Ergebnisse der Kiel 
Obesity Prevention Study: Nach acht Jahren führte eine Schulintervention aus 
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sechs Ernährungsberatungen mit Laufspielen im ersten Schuljahr, regelmäßiger 
Zubereitung eines gesunden Frühstückes in der Schule und Eltern- und Lehrer-
fortbildungen bei Kindern aus hohen sozioökonomischen Schichten zu signifi-
kant niedrigeren BMI-Werten als in der Kontrollgruppe. Bei Kindern aus niedri-
gen sozialen Schichten konnte hingegen kein signifikanter Effekt festgestellt 
werden (Plachta-Danielzik et al. 2011). Für Präventionsmaßnahmen in den hö-
heren Bildungs- und Einkommensschichten erscheint dieses Interventionsmo-
dell daher gut anwendbar. Um auch für sozial benachteiligte Kinder, für die ef-
fektive Maßnahmen aufgrund ihres erhöhten Risikos für Übergewicht besonders 
wichtig wären (Kleiser et al. 2009; Schulz et al. 2010), einen größtmöglichen 
Nutzen in der Prävention von Übergewicht zu erzielen, sollten bestehende Kon-
zepte entsprechend den Bedürfnissen sozial benachteiligter Familien überarbei-
tet und evaluiert werden. Dazu kann an bestehende Beratungsangebote zu ge-
sunder Ernährung im Säuglings- und Kinderalter angeknüpft werden, die in fast 
allen Städten und Gemeinden des ehemaligen Kreisgebietes zu finden sind.1 
Kurz nach der Entbindung stellen sich der Mutter viele neue Aufgaben. Zu-
nächst müssen die Grundbedürfnisse wie Stillen und Pflege des Kindes befrie-
digt werden, was viel Aufmerksamkeit und Wissen der Mutter erfordert. Eine 
Beschäftigung mit Erziehungsfragen und der Gesundheit und Vorsorge des 
Kindes könnte daher direkt nach der Geburt als eher zweitrangig erscheinen. 
Dies könnte erklären, warum insgesamt nur knapp jede zweite Mutter über die-
se Themen informiert waren. Doch das Wissen über Gesundheitsförderung und 
Krankheiten von Kindern ist auch in der ersten Lebensphase entscheidend, um 
gesundheitsgefährdendes Verhalten vermeiden und auf mögliche Symptome 
von Erkrankungen adäquat reagieren zu können. Diesen Bedarf sahen auch die 
befragten Wöchnerinnen, denn mehr als die Hälfte zeigte Interesse an weiter-
gehenden gesundheitlichen Informationen. Bestehende Beratungsangebote 
über Kindergesundheit in den Regionen des ehemaligen Kreises¹ sollten im 
Hinblick auf die Bedarfssituation der befragten Frauen entweder ausgebaut 
oder stärker ins Blickfeld der Familien gerückt werden. 
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 Siehe Kapitel 2.4.3.2 Kursangebote 
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In den ersten Lebensmonaten des Kindes werden angemessene erzieherische 
Fähigkeiten benötigt, um rechtzeitig die Weichen für ein gesundes Aufwachsen 
und ein harmonisches Verhalten innerhalb der Familie zu stellen. Das Bin-
dungsverhalten zwischen Mutter und Kind spielt für die weitere psychosoziale 
Entwicklung des Kindes eine große Rolle (Maselko et al. 2010; Cere-
zo et al. 2008). Combs-Ronto et al. (2009) fanden heraus, dass das mütterliche 
Erziehungsverhalten das Auftreten von sozial unerwünschten Verhaltensweisen 
des Kindes beeinflusst. Depressive Verstimmungen der Mutter, die unter ande-
rem aufgrund beeinträchtigter Schlafqualität nach der Geburt nicht selten vor-
kommen (Okun et al. 2011), können die Mutter-Kind-Bindung beeinträchtigen 
und Verhaltensauffälligkeiten des Kindes begünstigen (Kiernan & Huerta 2008; 
Oztop & Uslu 2007). Geschulte Hebammen und Ärzte sollten daher besonders 
während der Hausbesuche verstärkt auf mögliche depressive Symptome der 
Mutter und auf Anzeichen einer problematischen Mutter-Kind-Beziehung in der 
Zeit nach der Geburt achten, um bei Bedarf frühzeitig Hilfestellungen geben zu 
können. Präventionsmaßnahmen zur Verbesserung der Mutter-Kind-Interaktion 
bei Frühgeborenen sind in der Vergangenheit mit Erfolg durchgeführt wor-
den (Ravn et al. 2011; Newnham et al. 2009). 
Die Notwendigkeit, sich in naher Zukunft über Erziehungsmaßnahmen weiter-
gehend zu informieren, sah weniger als die Hälfte der befragten Frauen. Inwie-
weit das Gefühl ausreichender Informationen oder die Meinung, dass es für In-
formationen über die Erziehung noch zu früh sei hierbei eine Rolle spielen, lässt 
sich durch die hier durchgeführte Studie nicht beantworten. Ärzte und Hebam-
men sollten die Mütter frühzeitig auf die Relevanz des Themenkomplexes hin-
weisen und über mögliche depressive Symptome aufklären. Zudem sollten Mul-
tiplikatoren des Gesundheitswesens Familien auf die Möglichkeit einer Erzie-
hungsberatung, die es in allen Städten und Gemeinden des ehemaligen Kreises 
gibt, aufmerksam machen.1 
Im Hinblick auf die Themen Unfallverhütung und Erste Hilfe bei Kleinkindern 
besteht bei den Wöchnerinnen ein deutlicher Aufklärungsbedarf. Nur etwa ein 
Drittel hat sich mit diesem Thema vor der Geburt beschäftigt, wobei nur knapp 
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die Hälfte der Befragten weitere Informationen darüber wünschte. Das Be-
wusstsein für die Relevanz von Unfallverhütung im Kleinkindesalter schien 
demnach in der Studienpopulation nur unzureichend ausgebildet zu sein, was 
sich mit den Daten einer bayerischen Studie deckt, nach der Eltern die Gefah-
ren durch Unfälle außerhalb des Straßenverkehrs unterschätz-
ten (Höppe et al. 2005). Laut einer Brandenburger Studie sind Säuglinge und 
Kleinkinder eine Hochrisikogruppe für Unfälle. Während die Inzidenz von tödli-
chen Unfällen im Kindesalter in den vergangenen Jahren abgenommen hat, ist 
die Häufigkeit von stationären Unfallbehandlungen im Säuglingsalter stark ge-
stiegen (Ellsässer 2006). Die Art der Unfälle ist abhängig vom Alter des Kindes. 
Kleinkinder stürzen eher von Spielplatzgeräten, während sich Schulkinder am 
häufigsten beim Sport oder im Straßenverkehr verletzen. Bei Säuglingen liegt 
der Unfallschwerpunkt im häuslichen Bereich, insbesondere in Form von Stür-
zen vom Wickeltisch und aus dem Kinderbett; daher sollten sich die Präventi-
onsmaßnahmen für diese Altersgruppe besonders an Eltern und andere im 
Haushalt lebende Familienmitglieder richten (Ellsässer & Albrecht 2010). Da es 
in Deutschland keine systematische bevölkerungsbezogene Erfassung von 
Heim- und Freizeitunfällen oder Verletzungen mit Differenzierung nach Intentio-
nen gibt, werden Analysen der häufigsten Unfallursachen und damit auch die 
Möglichkeiten zur gezielten Prävention erschwert. Maßnahmen wie Informatio-
nen über den sicheren Umgang mit Produkten wie Wickeltische, Kinderbetten, 
Treppen und Teiche, kindersichere Aufbewahrung von gesundheitsgefährden-
den Flüssigkeiten und Medikamenten, Trennung von Wohn- und Kochbereich 
und höhere Helmtragequoten im Straßenverkehr könnten die Unfallhäufigkeit 
bei Kindern in der Zukunft weiter reduzieren (Ellsässer & Berfenstam 2000; Se-
thi et al. 2008). In den meisten Städten des ehemaligen Kreisgebietes werden 
Kurse zur Ersten Hilfe bei Kleinkindern angeboten, spezielle Kurse zum Thema 
Kindersicherheit sind dagegen nicht leicht zu finden.1 Besonders über die Un-
fallgefahren im häuslichen Umfeld und in der Freizeit sollte im Hinblick auf die 
bereits erwähnte Gefahrenunterschätzung der Eltern aufgeklärt werden.2 Eine 
Erweiterung des Kursangebotes und umfassende Informationen über die Si-
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cherheit des Kindes von Ärzten und Hebammen wären im Hinblick auf die Be-
darfssituation der Wöchnerinnen sinnvoll. 
Die Sensibilisierung und Information der Bevölkerung über den plötzlichen 
Säuglingstod (SIDS) ließen die Inzidenz in Nordrhein-Westfalen in den vergan-
genen zwei Jahrzehnten deutlich sinken [2]. Gezielte Informationskampagnen 
über die optimale Schlafumgebung eines Kindes für Schwangere und Mütter mit 
Neugeborenen sind bereits mit Erfolg durchgeführt worden. Auf einer bayeri-
schen Geburtsstation verbesserte sich durch das Auslegen von Informations-
materialien in unterschiedlichen Sprachen und das Anbringen von Postern die 
Informationslage der Mütter über den plötzlichen Säuglingstod und die Benut-
zung von Schlafsäcken stieg. Der Anteil der Säuglinge, die in Rückenlage 
schliefen, veränderte sich durch die Kampagne allerdings nicht (Nennstiel-
Ratzel et al. 2010). Dies könnte auch auf Wissensdefizite in den Kliniken beru-
hen. Eine US-amerikanischen Studie zeigte, dass mehr als die Hälfte des Pfle-
gepersonals auf einer Geburtsstation die Neugeborenen zum Schlafen in eine 
seitliche Lage legte, vor allem um einem vermeintlichen Risiko einer Aspiration 
vorzubeugen (Stastny et al. 2004). Forschungen belegten jedoch, dass die Rü-
ckenlage des Kindes während des Schlafes kein erhöhtes Risiko für Aspiration 
darstellt (Tablizo et al. 2007). Zukünftig sollten daher alle Verantwortlichen auf 
den Geburtsstationen auf den aktuellen Wissensstand gebracht und Mütter 
über die Schlafumgebung ihres Kindes verstärkt aufgeklärt werden. 
Mit den finanziellen Aspekten der Elternschaft wollten sich nach der Geburt nur 
wenige befragte Mütter beschäftigen. Möglicherweise hatten sie das Gefühl, 
über genügend Kenntnisse diesbezüglich zu verfügen, obwohl sich nur zwei 
von drei Frauen im Vorfeld über Finanzen informiert haben. Das Verständnis 
der gesetzlichen Regelungen des Elterngeldes könnte manchen Eltern Proble-
me bereiten und so zu Berührungsängsten mit der Thematik führen [66]. Grün-
de für den niedrigen Bedarf an finanziellen Informationen konnten im Rahmen 
dieser Studie nicht ermittelt werden, dafür wären weitere Befragungen zu die-
sem Thema notwendig. Die Mitarbeiter des Projektes Frühe Hilfen des 
Gesundheitsamtes der StädteRegion Aachen händigen den Familien nach der 
Geburt des Kindes sogenannte Baby-Begrüßungspakete mit einem Elternbe-
gleitbuch aus, das rechtliche und finanzielle Informationen beinhaltet. Broschü-
ren über die finanziellen Besonderheiten bei der Geburt eines Kindes stellen 
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zudem die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung und das Bundesmi-
nisterium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend zur Verfügung, die z.B. in 
gynäkologischen Praxen oder Hebammenpraxen ausgelegt werden können [67] 
[68]. Außerdem werden beispielsweise in den Städten Eschweiler und Stolberg 
Beratungen über finanzielle Aspekte und rechtliche Belange der Elternschaft 
angeboten1 (Regionale Karte: Kinder-, Jugend- und Gesundheitshilfe, Gesund-
heitsamt der StädteRegion Aachen 2008), die durch die persönliche Kontakt-
aufnahme und durch die Möglichkeit, Fragen stellen zu können, eventuell wirk-
samer sind als Broschüren. Bereits vor der Geburt sollten gynäkologische Pra-
xen, Hebammenpraxen und Schwangerschaftsberatungsstellen die Schwange-
ren vermehrt auf die Möglichkeit einer finanziellen Beratung in der Umgebung 
aufmerksam machen. 
6.1.3  Angebote 
An aktiven Angeboten wie Babyschwimmkursen und Babyturnkursen waren die 
meisten befragten Mütter interessiert, Mehrfachgebärende haben diese Kurse 
mehrheitlich besucht. Die Kombination aus sportlicher Aktivität mit dem Kind 
und Austauschmöglichkeiten mit anderen Eltern und Kursleitern scheint die jun-
gen Eltern positiv anzusprechen. In fünf Kommunen des ehemaligen Kreisge-
bietes finden Babyschwimmkurse statt.¹ Anhand der regionalen Verteilung der 
Kurse ist davon auszugehen, dass alle Familien, die ein Auto zur Verfügung 
haben, diese Kurse erreichen können. Die meisten Familien, die kein Auto be-
sitzen, wohnen dieser Studie zufolge in Stolberg. Da in Stolberg zwei verschie-
dene Babyschwimmkurse angeboten werden¹, können vermutlich auch diese 
Familien an Kursen teilnehmen. Im Hinblick auf den großen Bedarf der befrag-
ten Frauen sollte untersucht werden, ob das bestehende Angebot dem Bedarf 
gerecht wird oder ob ein weiterer Kursausbau sinnvoll wäre. 
Nach Sigmundsson & Hopkins (2010) gibt es Anzeichen dafür, dass Baby-
schwimmen positive Auswirkungen auf die motorische Entwicklung von Kindern 
hat, allerdings sind weitere Untersuchungen zu diesem Thema notwendig, um 
die These fundierter zu stützen. Gleichzeitig gibt es Hinweise dafür, dass der 
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frühe Kontakt mit gechlortem Wasser das Risiko des Kindes für Asthma und 
chronische Bronchitis (Bernard et al. 2007) sowie für Durchfallerkrankungen, 
Mittelohrentzündungen und respiratorische Infekte im ersten Lebensjahr erhöht 
(Schoefer et al. 2008). Zudem gibt es Hinweise, dass Babyschwimmen ohne 
entsprechende Hautpflege die Hautbarriere des Kindes schädigen 
kann (Bartels et al. 2011). Die Eltern sollten vor einer Kursanmeldung ausführ-
lich über Vor- und Nachteile des Babyschwimmens informiert werden. Beson-
ders bei Kindern mit Asthma oder Neurodermitis in der Familienanamnese oder 
einer Neigung zu häufigen Respirations- und Mittelohrinfekten wäre eine Bera-
tung des Arztes über die Risiken des Babyschwimmens wünschenswert. 
Die Hälfte der befragten Frauen gab an, Broschüren, Bücher oder Zeitschriften 
als Informationsangebot nutzen zu wollen. Analog zu der Frage, wie sich die 
Mütter vor der Geburt über die Versorgung ihres Kindes informiert haben, ist 
auch hier Vertrauen und Interesse an den Printmedien erkennbar. Informatio-
nen sollten also auch weiterhin über diese Medien von verschiedenen Multipli-
katoren verbreitet werden. 
Der Bedarf an persönlicher Beratung zu Hause war eher niedrig; nur jede dritte 
Frau wünschte sich ein solches Angebot. Gründe hierfür könnten Ängste vor 
persönlicher Kontrolle, eventuell im Zusammenhang mit Berichten über Kindes-
entzug durch das Jugendamt, oder schlechte Erfahrungen mit Hausbesuchen 
durch kommerzielle Anbieter sein. Fehlende Erfahrung mit häuslichen Bera-
tungsangeboten könnte eine weitere Ursache für das geringe Interesse sein. 
Dabei konnte in früheren Studien gezeigt werden, dass eine persönliche Bera-
tung über verschiedene Themen im Haushalt der Familie erfolgreich sein 
kann (Kronborg et al. 2007; Rodriguez et al. 2010). Das Projekt Frühe Hilfen der 
StädteRegion Aachen bietet seit 2008 auf Wunsch auch Beratungen und Unter-
stützung zu Hause an. Es sollte evaluiert werden, ob diese Vorgehensweise die 
Versorgung der Kinder verbessert. Gleichzeitig sollte untersucht werden, inwie-
weit bestehende Ängste der Wöchnerinnen durch positive Erfahrungen zurück-
gegangen sind. Außerdem wäre eine deutliche Abgrenzung städtischer Bera-
tungsangebote von kommerziellen Anbietern wünschenswert, um Familien die 
Beurteilung des Angebotszweckes und der Qualität zu erleichtern. 
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An Betreuungsmöglichkeiten in Notfällen, Babysittervermittlung oder Nachbar-
schaftshilfe bestand bei den befragten Studienteilnehmerinnen nur wenig Inte-
resse. Trotz sich auflösender Betreuungssysteme durch Familie und Nachbar-
schaft scheint der Betreuungsbedarf an anderer Stelle genügend aufgefangen 
zu werden, beispielsweise durch institutionelle Betreuungseinrichtun-
gen (Bäcker 2008). In Alsdorf, Baesweiler, Herzogenrath, Simmerath und Stol-
berg werden Familienpatenschaften angeboten, in Eschweiler sind 
Babysittervermittlungen und in Herzogenrath Unterstützungsangebote für Not-
fallsituationen zu finden. Eine Unterstützung bei der Kinderbetreuung und Hilfe 
bei Tagesmüttervermittlung bieten zudem zertifizierte Familienzentren in allen 
Städten und Gemeinden des ehemaligen Kreises Aachen an [69]. Möglicher-
weise ist der Zeitpunkt kurz nach der Geburt noch zu früh, um den zukünftigen 
Betreuungsbedarf zu überblicken. Die Mehrfachgebärenden in unserer Studie 
zeigten jedoch keinen größeren Bedarf als die Mütter, die ihr erstes Kind zur 
Welt gebracht haben. 
6.2  Unterschiede in den Städten und Gemeinden des ehemaligen 
Kreis Aachen  
Insgesamt ist der Anteil der Familien mit hohem Sozialstatus in der hier durch-
geführten Studie höher als in der als repräsentativ einzustufenden Einschu-
lungsuntersuchung von 2010, was bei der Auswertung der vorliegenden Ergeb-
nisse berücksichtigt werden muss. Familien aus der Eifel gehörten in der hier 
vorliegenden Studie einem signifikant höheren und Familien aus Alsdorf und 
Stolberg einem niedrigeren sozialen Status an als Familien aus den jeweils an-
deren Städten. Diese Ergebnisse sind mit den Daten aus den Einschulungsun-
tersuchungen 2010, die nahezu eine Vollerhebung darstellen, im ehemaligen 
Kreis Aachen vergleichbar. In den Städten Alsdorf, Baesweiler und Eschweiler 
wohnten demnach signifikant mehr Familien in niedrigen sozioökonomischen 
Verhältnissen als in Würselen und der Eifelregion.  
Die befragten Wöchnerinnen, die in der Eifelregion wohnten, sind auch nach 
Adjustierung der anderen Einflussfaktoren (Sozialstatus, Migrationsstatus, Ge-
bäralter, Familienstand) signifikant häufiger durch Hebammen über die Versor-
gung ihres Kindes informiert worden und haben häufiger an Geburtsvorberei-
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tungskursen teilgenommen als Mütter aus anderen Städten und Gemeinden. 
Zudem stillten Mütter aus der Eifel signifikant häufiger und alle befragten Frau-
en, in der Eifelregion wohnten, haben sich vor der Geburt eine Hebamme aus-
gesucht und wollten von einer Hebamme betreut werden. Allerdings wiesen 
diese Ergebnisse nach Berücksichtigung der anderen Einflussfaktoren in der 
multivariaten logistischen Regression keine Signifikanz mehr auf. In der Ge-
burtsklinik im Krankenhaus Simmerath arbeiten keine angestellten Hebammen, 
sondern die Geburten werden ausschließlich durch freiberufliche Beleghebam-
men betreut. Eine individuell ausgewählte Hebamme kümmert sich demnach 
während der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes um die 
Schwangere und ihr Kind. Dies könnte eine stärkere Bindung der Schwangeren 
an die Hebamme zur Folge haben, was zu vermehrtem Informationsaustausch, 
Kursteilnahmen und Stillförderung führt. Nach Schmidt et al. (2005) möchten 
sich Schwangere, die pränatal eine Beleghebamme kennengelernt haben, eher 
von dieser entbinden lassen als von einer unbekannten Hebamme, die im 
Schichtdienst im Krankenhaus arbeitet. In Studien wurde eine größere Zufrie-
denheit von Wöchnerinnen mit einer kontinuierlichen Betreuung unter der Ge-
burt und einer persönlichen Betreuung während Schwangerschaft, Geburt und 
Wochenbett durch eine Hebamme beschrieben als mit wechselenden zuständi-
gen Verantwortlichen (Page 2003; Hodnett et al. 2011). Die Möglichkeiten, sich 
über verschiedene Multiplikatoren über die Versorgung des Kindes zu informie-
ren, sind in städtischen Regionen vielfältiger als in der ländlich geprägten Eifel-
region. Die Zahl der freiberuflichen Hebammen beispielsweise ist in den hier 
untersuchten Eifelgemeinden höher als die Zahl der niedergelassenen Gynäko-
logen. Die Ergebnisse dieser und der erwähnten früheren Studien weisen auf 
einen Erfolg des Systems mit Beleghebammen hin. Zukünftige Befragungen 
über das Wissen der Eltern und die Versorgung der Kinder wären jedoch sinn-
voll. Bei Bestätigung der positiven Ergebnisse sollte dieses System ausgebaut 
werden. 
In Alsdorf haben sich signifikant weniger Frauen vor der Geburt eine Hebamme 
ausgesucht als in den anderen Städten und Gemeinden. Frauen aus Alsdorf 
wollten zudem signifikant häufiger nicht von einer Hebamme betreut werden 
und haben seltener an Geburtsvorbereitungskursen teilgenommen. Zudem be-
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finden sich in Alsdorf die wenigsten Hebammen pro Einwohner des ehemaligen 
Kreisgebietes (Hebammenliste der StädteRegion Aachen 2010). 
Warum Frauen aus Baesweiler signifikant seltener angaben, ihre Kinder zu stil-
len als Frauen aus anderen Regionen, sollte in Zukunft in einer gezielten Befra-
gung von Schwangeren in Baesweiler herausgefunden werden. Insgesamt lässt 
sich ein erhöhter Bedarf an Stillförderungsmaßnahmen in Baesweiler und an 
verstärkter Öffentlichkeitsarbeit von Hebammen in Alsdorf erkennen. 
In der Eifelregion war unter den gerade entbundenen Müttern der Bedarf an 
aktuellen Angebotsverzeichnissen zu Kursen rund um die Versorgung des Kin-
des in der univariaten Datenanalyse signifikant größer als in den anderen Ge-
bieten des ehemaligen Kreises Aachen. Gründe für das offensichtlich große 
Interesse könnten eine engere Anbindung an Hebammen, ein erweitertes Wis-
sen über Kursangebote und deren Nutzen, gute Erfahrungen mit Kursen oder 
genügend zeitliche oder finanzielle Mittel sein. Möglicherweise fehlen in der Ei-
felregion aufgrund der dünnen Besiedlung und der geringen Anzahl an Kursen 
Kursverzeichnisse, die in anderen Regionen des ehemaligen Kreisgebietes be-
reits angeboten werden. 
Frauen, die in der Stadt Aachen wohnten und im ehemaligen Kreisgebiet ent-
banden, informierten sich signifikant häufiger vor der Geburt über die Themen 
Unfallverhütung und Erste Hilfe bei Kleinkindern als Frauen aus anderen Regi-
onen und haben mehr Bedarf an Beratungen über diese Themen. Dabei ist zu 
bedenken, dass die meisten Wöchnerinnen aus Aachen ihr Kind in Stolberg zur 
Welt gebracht haben. Da das Krankenhaus in Stolberg über eine Kinderklinik 
und eine Kinderintensivstation verfügt, werden dort häufiger Risikoschwanger-
schaften und Risikogeburten betreut als in den anderen Kliniken. Demzufolge 
trifft man in der Geburtsklinik Stolberg wahrscheinlich auf ein vorselektiertes 
Patientenklientel, insbesondere bei den Patientinnen aus Aachen, die andere 
Geburtskliniken logistisch leichter erreichen können. Schwangere, die sich auf-
grund einer hausinternen Kinderklinik für eine Geburtsklinik entscheiden, wei-
sen ein größeres Risikobewusstsein und ein größeres Sicherheitsbedürfnis auf 
als andere Frauen. Insgesamt setzten sie sich mit dem Thema Unfallverhütung 
und Erste Hilfe stärker auseinander und wünschten sich mehr Informationen 
darüber als andere Frauen. Aus diesem Grund wäre nach weiterer Bedarfsprü-
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fung ein Ausbau der Informationsangebote über Unfallverhütung und Erste Hilfe 
bei Kleinkindern im Bethlehem Krankenhaus Stolberg sinnvoll.  
Darüber hinaus wurden in der hier vorliegenden Studie keine signifikanten Un-
terschiede in der Bedarfssituation zwischen den einzelnen Städten und Ge-
meinden des ehemaligen Kreises Aachen gefunden. 
6.3  Unterschiede in Abhängigkeit vom sozialen Status 
Bei der Auswertung nach dem Sozialstatus muss berücksichtigt werden, dass in 
den hier zitierten Studien unterschiedliche Sozialindices zur Einteilung der sozi-
oökonomischen Gruppen verwendet wurden. 
Frauen aus Familien mit niedrigem sozialen Hintergrund nach dem Bandenbur-
ger Sozialstatusmodell haben sich vor der Geburt signifikant seltener über die 
Versorgung ihres Kindes informiert als Frauen aus Familien mit hohem Sozial-
status. Allerdings war dieses Ergebnis unter Berücksichtigung der anderen Ein-
flussfaktoren (Migrationsstatus, Gebäralter, Familienstand) in der multivariaten 
Analyse nicht mehr signifikant. Der Arzt wurde von allen sozialen Schichten 
gleichermaßen als Informationsquelle genannt, die Hebamme spielte jedoch bei 
den Familien mit niedrigem sozioökonomischen Status eine geringere Rolle als 
bei Familien mit hohem sozialen Hintergrund: Sie haben sich vor der Geburt 
signifikant seltener eine Hebamme ausgesucht, würden sich bei Problemen 
signifikant seltener an eine Hebamme wenden und haben auch signifikant sel-
tener an Geburtsvorbereitungskursen teilgenommen. Ursachen für diese Unter-
schiede könnten ein vermindertes Wissen über die Arbeit von Hebammen oder 
über das Anrecht auf eine Hebammenbetreuung, Angst vor Kosten, einer Kont-
rollfunktion der Hebamme oder auch fehlendes Vertrauen in die Kompetenz 
einer Hebamme verantwortlich sein. In schwedischen Studien wurde nachge-
wiesen, dass Frauen mit niedriger Bildung unzufriedener mit der medizinischen 
und psychosozialen vorgeburtlichen Versorgung sind als Frauen aus höheren 
Bildungsschichten, wobei hier mögliche Unterschiede in der Schwangerenver-
sorgung zwischen Schweden und Deutschland berücksichtigt werden müs-
sen (Hildingsson & Rådestad 2005; Fabian et al. 2005). Daten aus der bayeri-
schen Perinatalstudie belegten, dass un- oder angelernte Mütter seltener Vor-
sorgeuntersuchungen während der Schwangerschaft in Anspruch nahmen als 
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Frauen mit höherem beruflichen Status (Koller et al. 2009). Zudem nahmen 
Schwangere mit niedrigerer Schulbildung später und seltener an Angeboten wie 
Geburtsvorbereitungskursen und Nachsorgeuntersuchungen teil als besser ge-
bildete Frauen. Damit unterstützt die internationale Literatur die Aussage, dass 
sozial benachteiligte Frauen weniger an vorgeburtlichen Angeboten teilnehmen 
und weniger zufrieden mit diesen Angeboten sind. Warum sich in der hier 
durchgeführten Studie der soziale Gradient nur bei Hebammen und nicht bei 
Ärzten zeigt, kann in diesem Rahmen nicht hinreichend beantwortet werden 
und sollte in weiteren Befragungen genauer untersucht werden. Familienheb-
ammen1 dagegen wurden von sozial benachteiligten Müttern in einer deutschen 
Studie als positiv bewertet (Wolf-Kühn et al. 2009). Durch weitere Untersuchun-
gen über spezifische Bedürfnisse von sozial benachteiligten Schwangeren in 
der Hebammenversorgung und verstärkte Hebammenpräsenz im Lebensumfeld 
von Familien aus niedrigen sozialen Schichten sollte versucht werden, die An-
bindung dieser Bevölkerungsgruppe an Hebammen und damit die Versor-
gungsqualität der Kinder zu verbessern. 
Die an der Studie teilnehmenden Frauen aus sozial benachteiligten Verhältnis-
sen stillten ihre Kinder signifikant seltener und haben sich vor der Geburt signi-
fikant seltener als Mütter aus der hohen sozialen Schicht über die Themen Stil-
len und Ernährung des Kindes und finanzielle Aspekte der Elternschaft infor-
miert. In verschiedenen Studien wurde nachgewiesen, dass Kinder aus niedri-
gen sozioökonomischen Schichten seltener und kürzer gestillt wer-
den (Lange et al. 2007; Kohlhuber et al. 2008; Rebhan et al. 2008; Du-
bois & Girard 2003), ein höheres Risiko für Übergewicht haben 
(Schulz et al. 2010; Kleiser et al. 2009; Plachta-Danielzik et al. 2011), sich un-
gesünder ernähren (Langnäse et al. 2002) und weniger über gesunde Ernäh-
rung informiert sind (Plachta-Danielzik et al. 2011). Trotz der auch in der Litera-
tur beschriebenen Defizite gaben die hier befragten Mütter keinen gesteigerten 
Bedarf nach Informationen über Stillen und Ernährung an. Fehlendes Wissen 
über gesundheitliche Folgen von unzureichendem Stillen und ungesunder Er-
nährung und daher nur geringfügige Beschäftigung mit dem Thema könnte eine 
Erklärung dafür sein. Diesem Ungleichgewicht zwischen realem Bedarf und der 
                                               
 
1
 Zu Familienhebammen siehe Kapitel 2.4.3.2 Hebammenversorgung 
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Wahrnehmung in der Bevölkerungsgruppe sollte mit zielgruppenspezifischer 
Aufklärung gegengesteuert werden. Hierzu könnte die oben genannte Empfeh-
lung, sozial benachteiligte Frauen verstärkt zur Teilnahme an der prä- und 
postnatalen Hebammenversorgung zu bewegen, einen wichtigen Beitrag leis-
ten. Die Interventionsergebnisse der Kieler Obesity Prevention Studie KOPS 
legten nahe, dass bei Präventionsmaßnahmen zusätzlich zu den rein 
edukativen Ansätzen wie Informationen und Schulungen auch die sozialen, fa-
miliären und kulturellen Kontexte des Ernährungsverhaltens berücksichtigt wer-
den sollten, da die Möglichkeiten zur Umsetzung von Wissen sozial ungleich 
verteilt sind (Plachta-Danielzik et al. 2011). Programme zur Stillförderung von 
sozial benachteiligten Frauen zeigten in der Vergangenheit wenig anhaltende 
Effekte. In der bereits erwähnten britischen Studie hat eine persönliche pränata-
le Stillberatung für sozial benachteiligte Mütter in der Klinik oder zu Hause zu 
keiner erhöhten Stillrate nach der Geburt geführt (MacArthur et al. 2009). Eine 
24-wöchige Interventionsstudie für Frauen mit geringen finanziellen Möglichkei-
ten in den USA hat die Stillrate sechs Wochen postpartum signifikant, 12 und 
24 Wochen nach der Geburt nicht signifikant erhöht. Dabei hat ein Team, be-
stehend aus Pflegepersonal und einer Mutter mit Stillerfahrung, im Kranken-
haus täglich sowie bei drei Hausbesuchen in den ersten Wochen nach der Ge-
burt die betroffenen Mütter über Vorteile des Stillens, Hilfestellungen bei Prob-
lemen und praktische Umsetzung beraten und regelmäßig telefonischen Kon-
takt zu den Müttern gehalten (Pugh et al. 2010). Da kurzfristige Beratungen 
demnach keine nachhaltigen Effekte auszulösen scheinen, sollten entspre-
chende Angebote über einen längeren Zeitraum durchgeführt und evaluiert 
werden. In einer britischen Studie haben ausgebildete Peer-Berater1 im ersten 
Jahr nach der Geburt monatliche Ernährungsberatungen im häuslichen Umfeld 
sozial benachteiligter Familien durchgeführt. In der Evaluation vier Jahre später 
konnten zwar nur geringe Unterschiede bei den BMI-Werten der Kinder festge-
stellt werden, aber die Mütter der Interventionsgruppe verfügten über ein um-
fangreicheres Wissen über gesunde Ernährung als die der Kontrollgrup-
pe (Scheiwe et al. 2010). Programme mit Peer-Beratern könnten das Ernäh-
rungsverhalten sozial benachteiligter Familien demzufolge möglicherweise posi-
                                               
 
1
 Peer-Berater sind Menschen, die sich in ähnlichen Lebenssituationen befanden wie die Studi-
enteilnehmer selbst 
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tiv beeinflussen. In einem anderen Präventionsprogramm wurden Gutscheine 
für Obst und Gemüse von sozioökonomisch benachteiligten Frauen in großem 
Maße eingelöst (Herman et al. 2006). Für übergewichtige Mütter und ihre ein- 
bis dreijährigen Kinder aus der niedrigen sozialen Schicht hat sich ein Pro-
gramm zur mütterlichen Gewichtsreduzierung als effektiv für Mutter und Kind 
erwiesen (Klohe-Lehman et al. 2007). 
Mütter aus sozial benachteiligte Familien haben kein signifikant größeres Inte-
resse an Informationen über finanzielle Aspekte, die sich durch den Familien-
zuwachs ergeben, gezeigt als Mütter mit einem hohen sozialen Status, was auf 
unzureichende Planungs- und Handlungskompetenzen zur Verbesserung der 
eigenen finanziellen Situation hinweisen könnte. Ob die Frauen mit der Form 
der Informationsübermittlung unzufrieden waren und alternativ gestaltete Ange-
bote eher annehmen würden oder möglicherweise mehr praktische Unterstüt-
zung benötigen, um Anregungen und Empfehlungen in Handlungen umzuset-
zen, sollte in Zukunft in weiteren Studien untersucht werden. 
Im Hinblick auf die Informationslage und den Informationsbedarf über die The-
men Gesundheit, Vorsorge, Unfallverhütung und Erste Hilfe bei Kleinkindern 
ergaben sich in der hier vorliegenden Studie keine signifikanten Unterschiede in 
Abhängigkeit vom sozialen Status. Alle sozialen Gruppen wiesen Defizite in der 
gesundheitsbezogenen Informationslage auf. In der Auswertung der Branden-
burger Einschulungsuntersuchungen von 2002 ist ein sozialer Gradient bei Seh- 
und Hörstörungen, Sprach- und Sprechstörungen und psychomotorische Stö-
rungen zu erkennen, die im Rahmen der Kindervorsorgeuntersuchungen im 
besten Fall frühzeitig erkannt und behandelt werden sollten 
(Ellsässer et al. 2002). Studien zeigten, dass Kinder aus sozial schwachen Fa-
milien seltener und unregelmäßiger zu den Kinderfrüherkennungsuntersuchun-
gen gehen (Koller & Mielck 2009; Kamtsiuris et al. 2007). Ein niedriger sozialer 
Status der Familie ist zudem mit einem erhöhten Risiko für psychische Auffäl-
ligkeiten der Kinder (Hölling & Schlack 2008) sowie Gewalterleben, Verkehrsun-
fälle, Verbrühungen, Verbrennungen (Brownell et al. 2010; Mooney 2010; 
Kahl et al 2007; Ellsässer & Albrecht 2010) und plötzlichen Säuglingstod 
(Malloy & Eschbach 2007; Blair et al. 2006) verbunden. Nach Kahl et al. (2007) 
und Brownell et al. (2010) trugen Kinder und Jugendliche aus finanziell schwä-
cheren Familien seltener Helme im Straßenverkehr und wurden häufiger auf-
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grund von Verletzungen in ein Krankenhaus eingewiesen. Vor diesem Hinter-
grund kann auf einen erhöhten zielgruppenspezifischen Informations- und Bera-
tungsbedarf geschlossen werden, obwohl die hier befragten Mütter aus der un-
teren sozialen Schicht einen solchen Bedarf nicht angaben. Möglicherweise 
fühlten sie sich schon ausreichend informiert oder unterschätzten die Relevanz 
dieser Aspekte für die Gesundheit ihrer Kinder. In den USA hat die Bereitstel-
lung von Aufklärungsbüchern über Unfallverhütung und Gesundheitsförderung 
bei sozial benachteiligten Müttern zu einem signifikanten Wissensanstieg über 
diese Themen geführt (Reich et al. 2010). 
Die in dieser Studie ermittelten höheren Prävalenzen für Tabakkonsum wäh-
rend der Schwangerschaft bei Müttern aus Familien mit niedrigem Sozialstatus 
decken sich mit Daten aus früheren Studien (Rebhan et al. 2009; 
Villalbi et al. 2007) und unterstreichen auch im ehemaligen Kreis Aachen den 
bereits bekannten Bedarf an Präventionsmaßnahmen für eine rauchfreie 
Schwangerschaft besonders bei sozial benachteiligten Frauen. Als Beispiel für 
eine erfolgreiche Interventionsmaßnahme ist das Pittsburgh STOP-Programm 
zu nennen, bei dem sozial benachteiligte Schwangere individuelle und persönli-
che Rauchentwöhnungsberatungen im Rahmen der Schwangerenvorsorge er-
halten haben. Motivierende Gesprächsführung seitens der Mitarbeiter, Problem-
lösestrategien, soziale Unterstützung, kleine Motivationsgeschenke und objekti-
ve Messungen von Biomarkern wurden angewandt, um das Rauchverhalten der 
Schwangeren positiv zu beeinflussen (Cluss et al. 2011). Eine engere Bindung 
der Schwangeren an Hebammen könnte auch hier im Hinblick auf Aufklä-
rungsmaßnahmen über die negativen Folgen des Tabakkonsums und Unter-
stützung bei der Tabakentwöhnung von Nutzen sein. 
Obwohl sich die hier befragten Mütter aus Familien mit hohem Sozialstatus vor 
der Geburt mehr über das Thema Schwangerschaft informiert haben, unter-
schieden sich die Antworten auf die Frage nach Alkoholkonsum während der 
Schwangerschaft nicht signifikant zwischen den sozialen Gruppierungen. In der 
Literatur finden sich allerdings Hinweise auf soziale Unterschiede bei dem Um-
gang von Schwangeren mit Alkohol. Einerseits trinken Frauen aus höheren so-
zialen Schichten laut Studien häufiger während der Schwangerschaft Alkohol 
(Bergmann et al. 2007; Rebhan et al. 2009), andererseits legte eine südafrika-
nische Studie eine Häufung des Fetalen Alkoholsyndroms in niedrigen sozialen 
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Schichten dar (May et al 2008). Mangels weiterer Studien zur gruppenspezifi-
schen Verteilung und Menge des Alkoholkonsums während der Schwanger-
schaft und der fehlenden Differenzierung nach Konsumhäufigkeit und Kon-
summengen in der hier vorliegenden Befragung lassen sich keine eindeutigen 
Empfehlungen zur zielgruppenspezifischen Präventionsmaßnahmen bezogen 
auf den Alkoholkonsum von Schwangeren ableiten.  
An Angeboten wie Babyschwimmen, Erfahrungsaustausch mit anderen Eltern 
oder Kursverzeichnisse zeigten die befragten Frauen aus niedrigen sozialen 
Verhältnissen weniger Interesse als Frauen aus der hohen sozialen Schicht. 
Erklärungen hierfür könnten zu hohe Angebotskosten und Sachkosten für Ba-
dekleidung und spezielle Windeln, zu wenig Zeit, schlechte Erfahrungen mit 
Kursen oder unzureichendes Wissen über den Sinn von den Angeboten sein. In 
einer deutschen Befragung signalisierten Mütter aus Familien mit niedrigem 
Sozialstatus eher ein Interesse an medizinischen Hilfen, die auf das Kind fokus-
sieren, wie kinderärztliche Versorgung oder Physiotherapie und weniger Inte-
resse an familienbezogenen Hilfen wie Eltern-Kind-Gruppen oder Müttertreffs. 
Angst vor übermäßiger Kontrolle durch Einblick in die Privatsphäre könnte als 
Ursache in Frage kommen (Wolf-Kühn et al. 2009). Denkbar ist zudem, dass 
die Art der Kursgestaltung nicht den Wünschen der Frauen entspricht. Das 
Phänomen der schichtenspezifischen Sprachunterschiede beispielsweise ist in 
der Literatur lange bekannt (Bernstein et al. 1973; Neuland 1978) und könnte 
mit der niedrigen Beteiligung der sozial benachteiligten Eltern an Informations-
angeboten zusammenhängen. Weiterführende Studien könnten durch entspre-
chende Untersuchungen Ansatzpunkte ermitteln, mit denen sozial benachteilig-
te Familien besser erreicht werden können. 
6.4  Unterschiede in Abhängigkeit vom Migrationshintergrund 
Bei der nachfolgenden Diskussion über die Abhängigkeit vom Migrationshinter-
grund muss berücksichtigt werden, dass den hier zitierten Studien keine einheit-
liche Definition des Begriffes Migrationshintergrund zugrunde liegt.  
Kinder mit beidseitigem Migrationshintergrund lebten signifikant häufiger in Fa-
milien mit niedrigem sozialen Status, was auch den Daten der Schuleingangs-
untersuchung des Kreis Aachen 2010 entspricht. Der ähnliche Prozentsatz von 
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Kindern mit Migrationshintergrund im ehemaligen Kreis Aachen aus den Ein-
schulungsuntersuchungen 2010 und der hier durchgeführten Studie lässt eine 
korrekte Abbildung der Bevölkerungsverteilung vermuten, allerdings wurden 
leicht unterschiedliche Kriterien zur Definition eines Migrationshintergrundes 
herangezogen. In dieser Studie wurde nach dem Geburtsland der Eltern ge-
fragt, in der Schuleingangsuntersuchung nach der ursprünglichen Herkunft des 
Kindes, was zu Verzerrung führen könnte. 40,8% der Einschulungskinder mit 
Migrationshintergrund kamen aus der Türkei, 9,4% aus der ehemaligen UdSSR, 
6,6% aus Marokko und 4,7% aus Polen. Im Vergleich dazu fällt auf, dass der 
Anteil türkischer Studienteilnehmer in der hier vorliegenden Untersuchung deut-
lich geringer und der Anteil der Mütter aus der ehemaligen UdSSR, Polen und 
Marokko höher war. Dieser Aspekt ist bei der Interpretation der Ergebnisse zu 
berücksichtigen. Die vergleichsweise geringe Beteiligung von Müttern aus türki-
schen Familien ist möglicherweise auf Schwierigkeiten mit der deutschen Spra-
che und kulturelle Besonderheiten zurückzuführen. 
Im ehemaligen Kreisgebiet Aachen sind Programme speziell für Familien mit 
Migrationshintergrund besonders in den Städten mit hohem Anteil an Migrati-
onsfamilien wie Stolberg, Alsdorf und Baesweiler sinnvoll. 
Mütter, die Kinder mit beidseitigem Migrationshintergrund zur Welt gebracht 
haben, wurden vor der Geburt seltener von einer Hebamme informiert, haben 
sich seltener eine Hebamme ausgesucht, haben seltener an Geburtsvorberei-
tungskursen teilgenommen und wollten seltener durch eine Hebamme betreut 
werden als andere Frauen. Bei Problemen würden sie sich häufiger an einen 
Arzt und seltener an eine Hebamme wenden als deutsche Mütter. Als Ursache 
wäre denkbar, dass Migrantinnen stärker in die Familie eingebunden sind und 
daher mehr Informationen und Unterstützung durch Familienangehörige anstatt 
von Hebammen erfahren als einheimische Frauen. Allerdings haben sich die 
hier befragten Mütter aus Familien mit Migrationshintergrund nicht signifikant 
häufiger durch die Familie informiert und würde sich auch bei Problemen nicht 
häufiger an die Familie wenden als deutschstämmige Frauen, sodass diese 
Erklärung an Bedeutung verliert. Über die Inanspruchnahme von 
Hebammenleistungen durch Migrantinnen ist noch nicht viel bekannt. Eine frü-
here Befragung in NRW belegte, dass sich türkische Studienteilnehmer signifi-
kant häufiger bei Kinderärzten und signifikant weniger bei Hebammen über die 
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Themen Stillen und Säuglingsernährung informierten als deutsche Befragte. 
Dies entspricht den Ergebnissen der hier durchgeführten Studie, allerdings 
wurden im Gegensatz zu der hier vorliegenden Studie Freunde und Verwandte 
signifikant häufiger als Informationsquellen von Migranten angege-
ben (Sievers et al. 2008). Europäische Studien belegten, dass Frauen aus eth-
nischen Minderheiten seltener und später zu Schwangerschaftsvorsorgeunter-
suchungen gehen und häufiger Geburtskomplikationen erle-
ben (Raleigh et al. 2010; David et al. 2006). In Berlin hat eine Studie ergeben, 
dass türkischstämmige Frauen in einer gynäkologischen Klinik hinsichtlich fast 
aller Versorgungsbereiche weniger zufrieden waren als deutsche Patientinnen, 
insbesondere mit der Berücksichtigung migrationsspezifischer Bedürfnisse, der 
psychosozialen Betreuung und den medizinischen Aufklärungen. Dabei waren 
Frauen mit niedrigen Bildungsvoraussetzungen und geringen deutschen 
Sprachkenntnissen signifikant unzufriedener (Borde et al. 2002). Diese Ergeb-
nisse könnten zwar die niedrige Beteiligung von Migrantinnen an Vorsorge-
maßnahmen erklären, nicht jedoch das größere Vertrauen in ärztliche Berufe im 
Vergleich zu Hebammen. Mögliche Gründe hierfür, wie ein geringeres Vertrau-
en in die Kompetenz einer Hebamme, höheres Ansehen des Arztes als meist 
männliche Autoritätsperson oder eine unzureichende Präsenz der 
Hebammenarbeit bei Frauen mit Migrationshintergrund, sollten in weiteren Be-
fragungen näher untersucht werden. Damit könnten entsprechende spezifische 
Maßnahmen ergriffen werden, um das Vertrauen der Migrantinnen in die Arbeit 
der Hebammen zu erhöhen und dadurch eine bessere Versorgung von Mutter 
und Kind zu gewährleisten. Bilinguale oder fremdsprachliche Angebote, wie 
beispielsweise der Geburtsvorbereitungskurs in türkischer Sprache in einer 
Hebammenpraxis in Stolberg, sind im ehemaligen Kreisgebiet unterrepräsen-
tiert und können in Verbindung mit zielgruppenspezifischer Werbung den Be-
kanntheitsgrad von Hebammen und die Kursbeteiligungen unter Migrantinnen 
erhöhen. Durch Integrationsförderung mit Hilfe von interkulturellen Angeboten 
sollte versucht werden, Familien mit Migrationshintergrund stärker in das deut-
sche Gesundheitssystem einzubinden. Positive Erfahrungen mit entsprechen-
den Angeboten könnten die mündliche Propaganda in der Bevölkerungsgruppe 
stärken und langfristige Effekte erzielen. 
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Mit den finanziellen Aspekten der Elternschaft haben sich die Mütter von Kin-
dern mit beidseitigem Migrationshintergrund signifikant seltener beschäftigt und 
bekundeten auch nach der Geburt kein größeres Interesse an weiteren ent-
sprechenden Informationen als andere Mütter. Vor dem Hintergrund, dass Fa-
milien mit Migrationshintergrund durchschnittlich weniger Geld zur Verfügung 
haben als deutsche Familien, kann in diesem Fall auf eine Differenz zwischen 
der Bedarfswahrnehmung der befragten Mütter und dem realen Bedarf ge-
schlossen werden. Probleme wie Sprachbarrieren, schwieriges Verständnis der 
rechtlichen Voraussetzungen oder unzureichende Kenntnisse über gesetzliche 
Möglichkeiten könnten diese Differenz erklären. In einigen Kulturen sind die 
Männer in der Familie für finanzielle Angelegenheiten zuständig, so dass auch 
hier kulturelle Besonderheiten eine Rolle spielen können. Ursachenforschung 
und Sensibilisierung der ausländischen Eltern für die Beschäftigung mit finanzi-
ellen Belangen der Familie könnte helfen, die materielle Situation in Familien 
mit Migrationshintergrund zu verbessern. 
Über die Themen Gesundheit und Vorsorge wollten nach der Geburt mehr Müt-
ter von Kindern mit beidseitigem Migrationshintergrund informiert werden als 
deutsche Mütter. Dass hier ein großes Informationsdefizit besteht, spiegeln Un-
tersuchungen zur gesundheitlichen Lage von Kindern aus Migrationsfamilien 
wider, nach denen diese Kinder seltener zu den Früherkennungsuntersuchun-
gen gehen (Kamtsiuris et al. 2007), seltener vollständig geimpft sind (Poethko-
Müller et al. 2007), häufiger übergewichtig sind (Kleiser et al. 2009; Kuepper-
Nybelen et al. 2005) und Zeichen des metabolischen Syndroms aufwei-
sen (Dannemann et al. 2011), eine niedrigere gesundheitsbezogene Lebens-
qualität (Ravens-Sieberer et al. 2007) und ein erhöhtes Risiko für den plötzli-
chen Säuglingstod haben [3]. Obwohl die Mütter an einer Verbesserung der 
gesundheitlichen Situation ihrer Kinder interessiert sind, nehmen sie Angebote 
wie Vorsorgeuntersuchungen nur unzureichend wahr. Mangelnde Sprachkennt-
nisse, fehlende Informationen in der Muttersprache, fehlende Berücksichtigung 
kultureller Bedürfnisse und unzureichende Ausbildung der Ärzte über kulturelle 
Besonderheiten könnten dafür verantwortlich sein. Die Gründe für diesen Miss-
stand sollten in Zukunft besser untersucht werden, um Kinder aus Migrations-
familien gesundheitlich besser versorgen zu können. Hinweise auf eine Unzu-
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friedenheit von Migrantinnen mit der medizinischen Versorgung lieferte die oben 
erwähnte Studie aus einer Berliner Frauenklinik (Borde et al. 2002). 
Die Studienteilnehmerinnen, die Kinder mit beidseitigem Migrationshintergrund 
zur Welt gebracht haben, stillten ihre Kinder signifikant häufiger und rauchten in 
der Schwangerschaft seltener als deutsche Mütter. Frühere deutsche und briti-
sche Studien bestätigten diese Ergebnisse (Bergmann et al. 2007; Reb-
han et al. 2009; Lange et al. 2007; Hawkins et al. 2008). Eine niederländische 
Studie zeigte jedoch, dass mehr türkische Migrantinnen vor und während der 
Schwangerschaft rauchen als niederländische Frauen (Troe et al. 2008). Die 
Datenauswertung des telefonischen Gesundheitssurveys 2003 ergab, dass jun-
ge, nicht schwangere Frauen mit Migrationshintergrund in Deutschland gering-
fügig mehr rauchen als gleichaltrige deutsche Frauen (Lampert & Burger 2005). 
Die meisten nicht deutschen Familien in der hier durchgeführten Studie haben 
einen türkischen oder russischen Hintergrund. Der Vergleich einer deutschen 
mit einer türkischen Studie zeigte, dass vor einer Schwangerschaft 35% der 
Frauen in der Türkei, aber nur 24% der Frauen in Deutschland rauchen. Auch 
nach der Geburt greifen mehr türkische Frauen (14%) zur Zigarette als die in 
Deutschland lebenden Frauen (6%) (Rebhan et al. 2009; 
Karcaaltincaba et al. 2009). Eine in St. Petersburg durchgeführte Studie ergab, 
dass 26% der Frauen dort während der Schwangerschaft rauchen 
(Kelmanson et al. 2002) im Vergleich zu 10%-18% der deutschen Frauen 
(Bergmann et al. 2007; Rebhan et al. 2009). Da in der hier durchgeführten Stu-
die die Fallzahlen von Frauen mit türkischen (8) und russischen (2) Familienhin-
tergrund, die während der Schwangerschaft eigenen Angaben zufolge geraucht 
haben, sehr niedrig sind, ist eine Differenzierung des Rauchverhaltens nach 
Herkunftsländern nicht möglich. Es ist zu vermuten, dass der Umstand der Mig-
ration das Rauchverhalten der Frauen verändert. Möglicherweise werden Mig-
rantinnen in Deutschland besser über die Risiken des Tabakkonsums während 
der Schwangerschaft aufgeklärt als in ihren Heimatländern üblich und setzen 
die Handlungsempfehlungen des Arztes, der für sie eine wichtige Autoritätsper-
son darzustellen scheint, konsequenter um als deutsche Mütter. Die oben ge-
nannten höheren Prävalenzraten von ausländischen rauchenden Schwangeren 
in den Niederlanden könnte mit dem Unterschied in dem pränatalen Versor-
gungssystem zwischen Deutschland und den Niederlanden erklärt werden. 
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Schwangere in den Niederlanden werden nur bei pathologischen Vorgängen 
von Ärzten betreut, die Feststellung der Schwangerschaft und die Erstuntersu-
chungen werden im Gegensatz zu dem System in Deutschland fast ausschließ-
lich von Hebammen durchgeführt (Amelink-Verburg et al. 2009). Dadurch fehlt 
den Migrantinnen der Arzt als primärer Ansprechpartner, der laut den Ergebnis-
sen der hier durchgeführten Studie für Frauen mit Migrationshintergrund eine 
wichtigere Bezugsperson für Fragen rund um Schwangerschaft und Geburt ist 
als die Hebamme. Handlungsempfehlungen der Hebamme zum Rauchverzicht 
während der Schwangerschaft werden dadurch eventuell seltener umgesetzt 
als die eines Arztes. Der restriktivere Tabakkonsum von Schwangeren mit Mig-
rationshintergrund lässt sich jedoch mit den hier vorliegenden Daten nicht um-
fassend erklären und sollte Anlass für weitere migrationsspezifische Untersu-
chungen sein.  
Mütter mit Migrationshintergrund stillten ihre Kinder sowohl in der hier vorlie-
genden Befragung wie auch in früheren Studien signifikant häufiger als deut-
sche Mütter, die Dauer des exklusiven Stillens in den ersten sechs Monaten 
unterschied sich allerdings in Studien nicht signifikant (Lange et al. 2007). Der 
Anteil der Mütter, die ihre Kinder sechs Monate ausschließlich durch Stillen er-
nähren, lag in Studien sowohl in der Türkei als auch in Deutschland bei 
22% (Yesildal et al. 2008; Lange et al. 2007). Allerdings wurden in Deutschland 
in den Jahren 2003-2006 23,3% der Säuglinge überhaupt nicht gestillt, in Studi-
en aus dem nordwestlichen Russland und aus der Türkei lag der Anteil der 
nicht gestillten Säuglinge bei nur 1-5% (Lange et al. 2007; 
Grjibovski et al. 2005; Yesildal et al. 2008). Die größere Stillbereitschaft auslän-
discher Mütter lässt sich mit den genannten Studienergebnissen erklären, da in 
türkischen und russischen Kulturkreisen das Stillen eines Kindes traditionell 
eine größere Bedeutung zu haben scheint als in Deutschland.  
Maßnahmen zur Senkung der Tabakkonsums während der Schwangerschaft 
und zur Stillförderung sollten daher mit besonderem Fokus auf deutsche Frauen 
ergriffen werden. Insgesamt haben Interventionsprogramme zur Reduktion der 
Rauchquote nach der Geburt nur marginale Effekte gezeigt (Levitt et al. 2007). 
Während des „Baby & Me – Tobacco Free“ Programmes in den USA wurden 
Raucherinnen und Frauen, die kurz zuvor das Rauchen aufgegeben haben, in 
der Schwangerschaft bis ein Jahr nach der Geburt über die gesundheitlichen 
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Folgen des Rauchens und Passivrauchens und über Methoden der Raucher-
entwöhnung mit Hilfe von persönlicher Beratung und Informationsmaterialien 
aufgeklärt. Anhand von Biomarkern wurde die Abstinenz der Mütter bis zum 
ersten Geburtstag des Kindes getestet. Bei negativem Test wurde den Frauen 
Windelgutscheine geschenkt, um ihre Motivation zur Mitarbeit zu erhöhen. Das 
Programm war besonders bei älteren Müttern und bei Frauen, die an vielen 
pränatalen Beratungen teilgenommen haben, effektiv (Gadomski et al. 2011). 
Gutscheine als Anreiz zur Abstinenz kamen auch in anderen Studien erfolgreich 
zum Einsatz (Higgins et al. 2004; Heil et al. 2008). Ein polnisches Programm 
hat bei der Interventionsgruppe, die viermal vor der Geburt und einmal nach der 
Geburt von Hebammen zu Hause beraten wurde, zu einem signifikanten Rück-
gang der Rauchquote während der Schwangerschaft im Vergleich zu der Kont-
rollgruppe, die nur mithilfe schriftlicher Materialien informiert wurde, geführt 
(Polanska et al. 2004). In einem britischen Interventionsprogramm hat dagegen 
eine 10-15 minütige Schwangerenkurzberatung durch Hebammen in Kombina-
tion mit Informationsmaterialien, Hilfe zur Selbsthilfe und Biofeedback nicht den 
gewünschten Effekt einer geringeren Rauchquote prä- und postnatal gezeigt 
(Hajek et al. 2001). Interventionsmaßnahmen sollten demnach eher auf einen 
längeren Zeitraum angelegt werden. Telefonische Unterstützung war in einer 
anderen Studie zur Verringerung der Rückfallquote nach der Geburt, jedoch 
nicht zu Verringerung der Rauchquote insgesamt, effek-
tiv (Dennis & Kingston 2008). Die besten Ergebnisse zur Raucherentwöhnung 
bei starken Raucherinnen während der Schwangerschaft erzielt laut einer ka-
nadischen Studie die Kombination von kognitiver Verhaltenstherapie, Beratun-
gen und Nikotinersatztherapie (Osadchy et al. 2009).  
Das Interesse an Babyschwimmkursen, Erfahrungsaustausch mit anderen El-
tern und Kursverzeichnissen war bei Müttern aus Migrationsfamilien geringer 
als bei deutschen Müttern. Denkbar ist, dass sprachliche und kulturelle Barrie-
ren sowie unzureichendes Wissen über Kurse, die möglicherweise in ihren 
Heimatländern nicht existieren, den Zugang zu solchen Angeboten erschweren. 
Unzureichende Deutschkenntnisse könnten besonders bei aktiven Angeboten 
Gefühle der Ausgrenzung und Hilflosigkeit auslösen. Kurse wie Babyschwim-
men und deren Nutzen und Risiken sind eventuell in anderen Kulturkreisen un-
bekannt. Außerdem könnten Unterschiede in der Badekultur zwischen der den 
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Heimatländern und Deutschland eine Rolle spielen, beispielsweise bei der Ba-
dekleidung der Frau oder bei der Geschlechtertrennung in Umkleideräumen. 
Spezifische Angebote für Migrationsfamilien wie in Baesweiler, bilinguale Kurse 
oder Kurse in Fremdsprachen in Kombination mit entsprechender Werbung 
könnten helfen, Familien mit Migrationshintergrund stärker in das deutsche 
Unterstützungssystem zu integrieren. Dazu wäre zudem eine detaillierte Auf-
nahme des Angebotsbedarfes von Migranten und Migrantinnen notwendig, um 
bestmöglich auf ihre Bedürfnisse eingehen zu können. Insbesondere der Bedarf 
an Informationsmaterialien und Angeboten in Fremdsprachen sollte im Hinblick 
auf die in dieser Studie ermittelten niedrigen Bedarfszahlen der Migrantinnen 
mit Hilfe von mehrsprachigen Fragebögen weiter untersucht werden. Da der 
hier verwendete Fragebogen nur in der deutschen Sprache verfügbar war, ha-
ben möglicherweise einige nicht deutschsprachige Frauen nicht an der Studie 
teilgenommen. Dadurch kann die Auswertung der Frage nach dem Bedarf an 
Materialien in Fremdsprachen verzerrt worden sein. 
6.5  Unterschiede in Abhängigkeit vom Gebäralter 
Ebenso wie in der internationalen Literatur beschrieben, gehörten auch in der 
hier durchgeführten Studie sehr junge Mütter signifikant häufiger der niedrigen 
sozialen Gruppe an als ältere Mütter (Bradley et al. 2002; Vikat et al. 2002). Sie 
sind häufiger durch ihre Familie informiert worden und hätten sich bei Proble-
men eher an Familienmitglieder gewandt als Mütter in anderen Altersklassen. 
Allerdings waren diese Unterschiede in der multivariaten Analyse der Daten mit 
den Einflussfaktoren Sozialstatus, Migrationsstatus und Familienstand nicht 
mehr signifikant. Die Unterstützung von den Großeltern kann laut einer früheren 
Studie einerseits zu besseren Bildungs- und Beschäftigungsergebnissen der 
jungen Mütter, andererseits jedoch auch zu niedrigeren Erziehungskompeten-
zen führen (Gordon et al. 2004). Insbesondere eine positive Bindung zwischen 
der jugendlichen Mutter und der Großmutter scheint eine große Rolle bei einer 
erfolgreichen Bewältigung der frühen Mutterschaft im ersten halben Jahr nach 
der Geburt zu sein (Hess et al. 2002). Sie sollte daher in besonderer Weise ge-
fördert werden. Die befragten minderjährigen Mütter gaben häufiger als ältere 
Mütter an, bei der Betreuung ihrer Kinder Unterstützung von der Eltern oder 
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Schwiegereltern zu bekommen. Dies deutet auf ein funktionierendes soziales 
Netz hin. 
Die jungen Mütter haben sich weniger als andere über das Thema Unfallverhü-
tung und Erste Hilfe bei Kleinkindern informiert und wollten sich nach der Ge-
burt nicht mehr damit beschäftigen als ältere Mütter. Trotzdem belegen Studien, 
dass Kinder von jungen Müttern eine Risikogruppe für Verletzungen und den 
plötzlichen Säuglingstod darstellen (Ekeus et al. 2004; Carpenter et al. 2004; 
Atak et al. 2010). Die Diskrepanz zwischen dem realen Bedarf an weiteren In-
formationen und der Bedarfswahrnehmung der Studienteilnehmerinnen könnte 
durch ein unzureichendes Wissen der jungen Mütter über die Relevanz des 
Themas erklärt werden. In einer früheren Befragung von jugendlichen Müttern 
hatte keine der Teilnehmerinnen Unfallverhütung als ein wichtiges Thema für 
die Mutterschaft genannt und mehr als die Hälfte der Befragten war der Mei-
nung, Unfälle seien nicht vermeidbar. Die Mütter verfügten nur über geringfügi-
ge Strategien zur Unfallverhütung und hatten nicht mit ihrem Kinderarzt über 
dieses Thema gesprochen (Murphy 2001). 
Auch an Informationen über gesundheitliche Aspekte des Kindes und Vorsor-
gemaßnahmen hatten die unter 20-jährigen Mütter nicht mehr Interesse als an-
dere Frauen und haben sich im Vorfeld eigenen Angaben zufolge nicht häufiger 
darüber informiert. Dabei wurde in US-amerikanischen und kanadischen Studi-
en herausgefunden, dass Kinder von sehr jungen Müttern eine erhöhte Kinder-
sterblichkeit aufweisen, im ersten Lebensjahr häufiger in ein Krankenhaus ein-
gewiesen werden und ein größeres Risiko für schulischen Misserfolg haben als 
Kinder von älteren Müttern (Pittard et al. 2008; Jutte et al. 2010). Vertrauen in 
die familiäre Unterstützung und in die Erfahrung der eigenen Eltern sowie das 
Gefühl, bereits selbst ausreichend über die Gesundheit des Kindes zu wissen, 
könnten den niedrigen Informationsbedarf der jungen Mütter erklären. Zudem 
haben die befragten Mütter unter 20 Jahren während der Schwangerschaft sig-
nifikant mehr geraucht als ältere Mütter. Ein durchschnittlich erhöhter Tabak-
konsum bei jungen Schwangeren im Vergleich zur älteren Altersgruppe wurde 
auch in anderen Studien beschrieben (Kelmanson et al. 2002; Rebhan 
et al. 2009). Je jünger die Mutter ist, desto häufiger gab sie an, ihr Kind nicht zu 
stillen, was Ergebnissen aus anderen Studien entspricht (Rebhan et al. 2009; 
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Rebhan et al. 2008; Wambach et al. 2011; Al-Sahab et al. 2010). Allerdings ist 
dieser Unterschied nur in der univariaten Datenauswertung signifikant. 
Obwohl die hier vorliegende Studie keine erhöhte Bedarfswahrnehmung hin-
sichtlich Informationen über Erziehungsfragen bei den Müttern im Teenager-
Alter erkennen lässt, ist aus Studien bekannt, dass das Erziehungsverhalten bei 
sehr jungen Müttern häufiger problematisch ist als bei anderen Altersgruppen 
und sie eher über niedriges Selbstbewusstsein und elterlichen Stress berichten 
(Lee 2009; Andreozzi et al. 2002). Kinder von jugendlichen Müttern wachsen in 
einem häuslichen Umfeld mit weniger kognitiver und emotionaler Unterstützung 
auf. Dies kann durch den kontinuierlichen Besuch von Bildungseinrichtungen 
durch die Mutter verbessert werden (Sullivan et al. 2011). Eine hohe Rate an 
depressiven Symptomen erschwert es vielen jungen Müttern, ein positives   
Erziehungsverhalten aufzubauen (Meadows-Oliver & Sadler 2010; 
Cox et al. 2008). 
Aus diesen Erkenntnissen lässt sich ein erhöhter Bedarf an Informationsange-
boten über Risikoverhalten während der Schwangerschaft, Gesundheit bei Kin-
dern, Unfallverhütung, Erziehung und Stillen für sehr junge Mütter und Familien 
ableiten. In Eschweiler, Stolberg und Würselen sind spezielle Angebote für sehr 
junge Mütter zu finden.1 Vor dem Hintergrund der Gesundheitsrisiken für Kinder 
von minderjährigen Müttern sollte über einen Ausbau von spezifischen Angebo-
ten für jugendliche Mütter in Kombination mit Beratungsangeboten über die 
oben genannten Themenkomplexe nachgedacht werden. Nach einem systema-
tischen Review von Coren et al. (2003) sind besonders bei minderjährigen Müt-
tern Gruppeninterventionen aufgrund der Gruppendynamik und der Konzentra-
tion von Teenagern auf die Peergroup erfolgreicher als individuelle Maßnah-
men. Dabei sind kurze Interventionen mit ein oder zwei Sitzungen ähnlich er-
folgreich wie längere Maßnahmen über 12 bis 16 Wochen oder über ein Jahr. 
Über die Kosteneffektivität solcher Programme ist noch nicht viel bekannt. Es 
hat sich jedoch herausgestellt, dass Gruppeninterventionen über 10 bis 12 Wo-
che auch ökonomisch am effektivsten sind (Coren et al. 2003). Ein 12-wöchiger 
Kurs für minderjährige Mütter konnte die Empathiefähigkeit der Mütter für ihre 
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Kinder steigern und ihr Erziehungsverhalten verbessern (Woods et al. 2003). 
Auch unterstützende Programme für junge Eltern in Form von Hausbesuchen 
zur Vorbeugung der Gefahr des Kindeswohls und zur Verbesserung der erzie-
herischen Fähigkeiten haben sich als effektiv erwiesen (Howard & Brooks-
Gunn 2009; Barnet et al. 2007; Barlow et al. 2006; Barnet et al. 2002). In einem 
US-amerikanischen Stillförderprogramm für junge Mütter zwischen 15 und 18 
Jahren wurden die Teilnehmerinnen in zwei Gruppenfortbildungen rund um das 
Stillen von ausgebildeten Stillberatern pränatal informiert und beraten, zusätz-
lich wurden sie von Gleichaltrigen, die selbst als Teenager schwanger waren, 
im Krankenhaus persönlich besucht und bis vier Wochen postpartum regelmä-
ßig telefonisch kontaktiert. Die durchschnittliche Stilldauer erhöhte sich nach 
der Intervention signifikant, die Stillrate insgesamt und die Rate des ausschließ-
lichen Stillens jedoch nicht (Wambach et al. 2011). 
6.6  Unterschiede in Abhängigkeit vom Familienstand der Mutter 
Alleinstehende Mütter gehörten in der hier vorliegenden Studie, wie auch schon 
in früheren Studien beschrieben, signifikant häufiger der sozial benachteiligten 
Gruppe an als nicht alleinstehende Frauen (Burstroem et al. 1999). Sie gaben 
an, sich signifikant häufiger bei ihrer Familie über die Versorgung ihres Kindes 
informiert zu haben und sich auch bei Problemen eher an die Familie wenden 
zu wollen als Mütter in Paarbeziehungen. Diese Unterschiede wiesen allerdings 
nur in der univariaten Analyse der Daten Signifikanzen auf. Die Hebamme wur-
de seltener als Informationsquelle genutzt, die Kinder wurden seltener gestillt 
und an Geburtsvorbereitungskursen, die häufig die erste Kontaktaufnahme zur 
Hebamme darstellen, haben alleinstehende Mütter seltener teilgenommen. Im 
Zusammenhang mit anderen Einflussfaktoren (Sozialstatus, Migrationsstatus, 
Gebäralter) waren diese Unterschiede jedoch nicht mehr signifikant. Im ehema-
ligen Kreis Aachen bieten nur wenige Hebammenpraxen Geburtsvorbereitungs-
kurse für Frauen ohne Partner an, die eventuellen Ausgrenzungsängsten von 
alleinstehenden Schwangeren entgegenwirken könnten.1 Da Kinder von allein-
stehenden Müttern jedoch in früheren Studien unter anderem aufgrund mütterli-
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cher Depressionen und vermindertem Selbstwert größeren Gesundheitsgefah-
ren ausgesetzt waren (Raleigh et al. 2010; Lipman et al. 2002; Schar-
te & Bolte 2011; Hall et al. 2008; Peden et al. 2004) und die Mütter eher einen 
schlechteren Gesundheitszustand (Burstrom et al. 2010; Floderus et al. 2008) 
und ein erhöhtes Risiko für gesundheitsgefährdendes Verhalten aufwie-
sen (Jun & Acevedo-Garcia 2007; Burstrom et al. 2010; Rahkonen et al. 2005; 
Chen & Escarce 2010), wäre eine stärkere Anbindung an professionelle Be-
rufsgruppen wie Hebammen oder Ärzte wichtig. Ein größeres Angebot an Ge-
burtsvorbereitungskursen nur für Frauen in den einzelnen Regionen könnte den 
Kontakt von alleinstehenden Müttern zu Hebammen erhöhen. Die Ergebnisse 
der hier durchgeführten Studie und andere Forschungsergebnisse, nach denen 
alleinstehende Mütter signifikant häufiger während der Schwangerschaft rauch-
ten, lassen auf einen vermehrten Präventionsbedarf schlie-
ßen (Raleigh et al. 2010). Insbesondere alleinstehende Mütter mit niedrigem 
Einkommen haben ein höheres Risiko, ihre Kinder durch Tabakkonsum nach-
haltig zu schädigen (Jun & Acevedo-Garcia 2007). Ein kanadisches 10-
wöchiges Interventionsprogramm für alleinstehende Mütter von drei- bis sechs-
jährigen Kindern, das in wöchentlichen Gruppensitzungen spezifische kindliche 
und mütterliche Belange und Belastungen thematisierte, konnte kurzfristig die 
Rate von mütterlichen depressiven Stimmungen senken, langfristig brachte die-
ses Programm jedoch keinen signifikanten Erfolg. Die Autoren schlugen vor, 
intensivere kostenlose Programme und vermehrte finanzielle Unterstützung für 
Familien mit alleinerziehenden Kindern zu evaluieren, um die Studienergebnis-
se zu verbessern (Lipman & Boyle 2005). Der Gruppenzusammenhalt in sol-
chen Interventionsprogrammen scheint unter anderem ausschlaggebend für 
den Erfolg der Maßnahmen zu sein (Lipman et al. 2007). Eine Reduktion der 
depressiven Stimmung und eine Stärkung des Selbstbewusstseins der Mutter 
haben sich positiv auf das Verhalten des Kindes ausgewirkt (Hall et al. 2008). 
Präventive Maßnahmen speziell für alleinstehende Mütter und ihre Kinder be-
schränkten sich in der Vergangenheit zum Großteil auf die Reduktion der oben 
genannten psychischen Risikofaktoren der Frauen. Ärzte und Hebammen soll-
ten besonders bei alleinstehenden Frauen auf Zeichen depressiver Symptome 
und psychosozialem Stress achten, um den Müttern so schnell wie möglich eine 
adäquate Therapie vermitteln zu können. Andere Präventionsmaßnahmen zur 
Reduktion des Risikoverhaltens während und nach der Schwangerschaft sollten 
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bei alleinstehenden Müttern ebenso zur Anwendung kommen, insbesondere 
eine Förderung des Stillens und eine Reduktion der Rauchquote während der 
Schwangerschaft. 
Der Bedarf an Nachbarschaftshilfe, Babysittervermittlung oder Kinderbetreuung 
in Notfällen war bei den alleinstehenden Müttern nicht signifikant höher als bei 
den Frauen, die in einer Partnerschaft leben, auch wenn sich die Eltern oder 
Schwiegereltern im ersten Lebensjahr nicht signifikant mehr um das neugebo-
rene Kind kümmerten. Die betroffenen Mütter schienen mit dem bestehenden 
Betreuungsangebot zufrieden zu sein. Auch eine persönliche Beratung zu Hau-
se wurde von den allein lebenden Frauen nicht häufiger gewünscht. Die Diffe-
renzierung in Erst- und Mehrfachgebärende unter den alleinerziehenden Müt-
tern führte zu sehr geringen Fallzahlen und war dementsprechend nicht aus-
wertbar. Daher ist in diesem Rahmen nicht zu klären, inwieweit sich die Ein-
schätzung über einen Unterstützungsbedarf bei der Kinderbetreuung besonders 
bei den Erstgebärenden einige Zeit nach der Geburt möglicherweise verändert. 
Insgesamt gibt die vorliegende Studie viele Hinweise zur zielgruppenspezifi-
schen Optimierung der Versorgung von Schwangeren und jungen Familien. 
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7. Zusammenfassung 
In der vorliegenden Studie wurden 627 Wöchnerinnen über ihre Informations- 
und Versorgungslage und -bedarf kurz nach der Geburt ihres Kindes befragt. 
Dazu fand vom 01.09.2008 bis zum 28.02.2009 eine anonymisierte und freiwil-
lige Fragebogenerhebung in den vier Geburtskliniken des ehemaligen Kreis 
Aachen statt. Zur zielgruppenspezifischen Bedarfserfassung wurden die Daten 
nach den fünf Variablen Städte und Gemeinden, Sozialstatus, Migrationsstatus, 
Gebäralter und Familienstand ausgewertet. Die explorative statistische Auswer-
tung beinhaltete Häufigkeitsberechnungen, X²-Testungen und multivariate logis-
tische Regressionsanalysen. Das Signifikanzniveau lag bei allen statistischen 
Tests bei α=0,05, p<0,05. Aufgrund der niedrigen Response von 48,1% ist die 
Studie als nicht repräsentativ zu betrachten. Bedarf bestand an Informationen 
über Printmedien zu den Themen Gesundheit, Vorsorge, Unfallverhütung, Erste 
Hilfe, Stillen und Ernährung und an Angeboten wie Babyschwimmkursen. Bei 
Problemen würden sich die befragten Frauen am ehesten an eine Hebamme 
oder einen Arzt wenden. Mütter aus der Eifel, wo ausschließlich Beleghebam-
men tätig sind, waren signifikant stärker an Hebammen angebunden als Frauen 
aus anderen Regionen. Da Familien mit niedrigem sozialen Status Defizite im 
Gesundheitsverhalten aufwiesen, sollten Programme zur Reduktion von Tabak-
konsum während der Schwangerschaft, zu Förderung des Stillens und zur Be-
ratung über Unfallverhütung, gesunde Ernährung sowie praktische Hilfe bei fi-
nanziellen Probleme für diese Zielgruppe gefördert werden. Die weniger ausge-
prägte Hebammenanbindung und vermehrte gesundheitliche Probleme bei Kin-
dern aus Migrationsfamilien zeigen einen Bedarf an migrationsspezifischen Be-
ratungs- und Hebammenangeboten. Vermehrter Tabakkonsum während der 
Schwangerschaft und eine niedrigere Stillrate bei deutschen Müttern erfordern 
spezifische Präventionsmaßnahmen. Das soziale Netz jugendlicher Mütter im 
Bezug auf die Versorgung ihres Kindes scheint angesichts eines signifikant er-
höhten Unterstützungsbedarfes durch die eigene Familie und eine gleichzeitige 
signifikant stärkere Kinderbetreuung durch die Großeltern im Vergleich zu älte-
ren Müttern intakt zu sein. Die alleinstehenden Mütter gaben keinen größeren 
Bedarf an Betreuungsangeboten an als Mütter in Partnerschaften. 
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8. Anhang 
Im Folgenden werden die Ergebnisse der Häufigkeitsberechnungen, der Chi-
Quadrat-Tests (univariate Analysen) und der multivariaten logistischen Regres-
sionsanalysen (multivariate Analysen) in Tabellen dargestellt. Aus Gründen der 
Übersichtlichkeit werden nur signifikante Ergebnisse der multivariaten logisti-
schen Regression erwähnt.  
Tabelle 1: Herkunft der Studienteilnehmerinnen 
 Summe 
n (%) 
Teilnehmer 613 
Aachen 60 (9,8) 
Alsdorf 72 (11,8) 
Baesweiler 53 (8,7) 
Eschweiler 107 (17,5) 
Herzogenrath 25 (4,1) 
Monschau 23 (3,8) 
Roetgen 10 (1,6) 
Simmerath 34 (5,6) 
Stolberg 84 (13,7) 
Würselen 50 (8,2) 
Kreis Düren 44 (7,2) 
Kreis Euskirchen 13 (2,1) 
Kreis Heinsberg 30 (4,9) 
Kreis Mayen-Koblenz 1 (0,2) 
Kreis Neuss 1 (0,2) 
Kreis Olpe 1 (0,2) 
Rhein-Erft-Kreis 1 (0,2) 
Belgien 3 (0,5) 
Niederlande 1 (0,2) 
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Tabelle 2: Häufigkeiten Herkunftsländer der Kinder mit Migrationshintergrund 
 Summe 
n (%) 
Kinder mit Migrationshintergrund 159 
Türkei 37 (23,3) 
Ehemalige UdSSR 25 (15,7) 
Polen 21 (13,2) 
Marokko 19 (11,9) 
Andere 57 (35,8) 
Tabelle 3: Häufigkeiten der Versorgungs- und Bedarfssituation, Gesamtkollektiv 
 Summe 
n (%) 
Ja 
n (%) 
Nein 
n (%) 
Vorhandensein älterer Geschwister 623 330 (53,0) 293 (47,0) 
Vor der Geburt über die Versorgung  
Ihres Babys informiert 
613 578 (94,3) 35 (5,7) 
Teilnahme an Geburtsvorbereitungs-
kursen o.ä. vor der Geburt 
609 261 (42,9) 348 (57,1) 
Zufriedenheit mit Kursen 248 232 (93,6) 16 (6,5) 
Möglichkeit, für Kurse/Veranstaltungen 
etwas zu bezahlen 
518 324 (62,6) 194 (37,5) 
Wenn ja, wieviel? 
<25 Euro/Monat 
25-50 Euro/Monat 
>50 Euro/Monat 
 
89 (42,0) 
98 (46,2) 
25 (11,8) 
  
Kinderbetreuungsbedarf während der 
Kurse 
520 212 (40,8) 308 (59,2) 
Informationsbedarf in einer Fremdspra-
che, wenn zu Hause eine andere Spra-
che als Deutsch gesprochen wird 
34 9 (26,5) 25 (73,5) 
Auswahl eines Kinder- oder Hausarztes 
vor der Geburt? 
597 355 (59,5) 242 (40,5) 
Unterstützungsbedarf bei Betreuung 
älterer Kinder 
296 70 (23,7) 226 (76,4) 
Stillen 614 458 (74,6) 156 (25,4) 
Tabakkonsum während der Schwan-
gerschaft 
615 135 (22,0) 480 (78,1) 
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Fortsetzung Tabelle 3: Häufigkeiten der Versorgungs- und Bedarfssituation, 
Gesamtkollektiv 
 
 Summe 
n (%) 
Ja 
n (%) 
Nein 
n (%) 
Alkoholkonsum während der Schwan-
gerschaft 
619 26 (4,2) 593 (95,8) 
Response der einzelnen Krankenhäuser 
St. Antonius-Hospital Eschweiler 
Eifelklinik St. Brigida Simmerath 
 Bethlehem-Krankenhaus Stolberg 
Medizinisches Zentrum Würselen 
627 (48,1) 
196 (65,8) 
77 (67,0) 
 276 (47,9) 
 78 (24,8) 
  
Berufstätigkeit der Frauen vor der 
Schwangerschaft 
578 372 (64,4) 206 (35,6) 
8
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0,0001 
0,8968 
0,0021 
0,0267 
0,0284 
<0,000
1 
0,0526 
0,0374 
Aachen 
n (%) 
60 (11,6) 
 
8 (14,8) 
14 (25,9) 
32 (59,3) 
37 (67,3) 
43 (78,2) 
49 (87,5) 
30 (53,6) 
32 (56,1) 
22 (42,3) 
22 (42,3) 
Würselen, Her-
z‘rath n(%) 
75 (14,5) 
 
7 (10,8) 
20 (30,8) 
38 (58,5) 
46 (66,7) 
49 (71,0) 
56 (80,0) 
25 (35,7) 
38 (51,4) 
18 (29,5) 
21 (34,4) 
Stolberg 
n (%) 
84 (16,2) 
 
23 (31,5) 
29 (39,7) 
21 (28,8) 
55 (72,4) 
55 (72,4) 
61 (79,2) 
23 (29,9) 
30 (37,0) 
26 (37,1) 
16 (22,9) 
Eifel 
n (%) 
67 (12,9) 
 
6 (9,5) 
22 (34,9) 
35 (55,6) 
45 (72,6) 
60 (96,8) 
51 (82,3) 
26 (41,9) 
43 (64,2) 
12 (20,7) 
27 (46,6) 
Eschweiler 
n (%) 
107 (20,7) 
 
30 (30,0) 
28 (28,0) 
42 (42,0) 
67 (67,0) 
68 (68,0) 
85 (85,0) 
35 (35,0) 
39 (37,5) 
25 (27,8) 
29 (32,2) 
Baesweiler 
n (%) 
53 (10,2) 
 
13 (27,7) 
13 (27,7) 
21 (44,7) 
29 (61,7) 
32 (68,1) 
32 (68,1) 
19 (40,4) 
15 (30,0) 
7 (16,3) 
11 (25,6) 
Alsdorf 
n (%) 
72 (13,9) 
 
22 (35,5) 
23 (37,1) 
17 (27,4) 
45 (68,2) 
48 (72,7) 
42 (66,7) 
15 (23,8) 
20 (29,0) 
20 (34,5) 
14 (24,1) 
Summe 
 
518 
 
109  
149  
206  
324  
355  
376  
173  
217 
130  
140  
 
Teilnehmer 
Sozialer Status  
                     Niedrig 
                     Mittel 
                     Hoch 
Arzt als Informati-
onsquelle 
Hebamme als In-
formationsquelle 
Vor Geburt über 
Babypflege infor-
miert 
Über Unfallver-
hütung und Erste 
Hilfe informiert  
Teilnahme an Ge-
burtsvorbereitungs-
kursen 
Bedarf an häusli-
cher Beratung 
Bedarf an Ange-
botsverzeichnissen 
8
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0,0415 
0,8455 
0,0925 
0,0142 
0,0173 
0,0347 
Aachen 
n (%) 
25 (48,1) 
42 (73,7) 
48 (84,2) 
40 (71,4) 
32 (68,1) 
5 (8,6) 
Würselen,  
Herz‘rath  
n(%) 
17 (27,9) 
54 (74,0) 
59 (80,8) 
52 (73,2) 
40 (70,2) 
10 (14,3) 
Stolberg 
n (%) 
20 (28,6) 
64 (81,0) 
64 (81,0) 
47 (60,3) 
31 (46,3) 
4 (5,0) 
Eifel 
n (%) 
12 (20,7) 
50 (74,6) 
63 (94,0) 
57 (86,4) 
43 (72,9) 
14 (21,5) 
Eschweiler 
n (%) 
25 (27,8) 
79 (76,0) 
86 (82,7) 
65 (63,1) 
59 (65,6) 
13 (12,6) 
Baesweiler 
n (%) 
12 (27,9) 
38 (73,1) 
38 (73,1) 
30 (61,2) 
28 (59,6) 
5 (9,8) 
Alsdorf 
n (%) 
23 
(39,7) 
49 
(70,0) 
54 
(77,1) 
43 
(66,2) 
33 
(52,4) 
4 (5,8) 
Summe 
 
134  
376  
412  
334  
266  
55  
 
Beratungsbedarf  
über Unfallverhütung 
und Erste Hilfe  
Arzt als bevorzugter 
Ansprechpartner  
Hebamme als bevor-
zugter Ansprech-
partner  
Besitz eines Autos  
Möglichkeit für Kur-
se zu bezahlen 
Betreuung durch 
(Schwieger-) Eltern 
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Im Folgenden werden Ergebnisse nur von den Regionen aufgezeigt, die sich 
signifikant von den übrigen Regionen unterschieden. 
 
Tabelle 5: Versorgungs- und Bedarfslage Stadt Aachen gegenüber anderen 
Regionen (Univariate Analyse) 
 Summe 
n (%) 
Aachen 
n (%) 
Andere  
Regionen 
n (%) 
p-Wert 
 
Teilnehmer 613 60 (9,8) 553 (90,2)  
Sozialer Status  
Niedrig 
Mittel 
Hoch 
 
126  
185  
240  
 
8 (14,8) 
14 (25,9) 
32 (59,3) 
 
118 (23,7) 
171 (34,4) 
208 (41,9) 
0,0467 
 
Migrationshintergrund 
Kein 
Einseitig 
Beidseitig 
 
421  
89  
66  
 
42 (75,0) 
6 (10,7) 
8 (14,3) 
 
379 (72,9) 
83 (16,0) 
58 (11,2) 
0,5055 
 
Vor Geburt über Unfallverhütung 
und Erste Hilfe bei Kleinkindern 
informiert 
204  30 (53,6) 174 (34,2) 0,0041 
Aktueller Beratungsbedarf über 
Unfallverhütung und Erste Hilfe 
165  25 (48,1) 140 (30,5) 0,0102 
Tabelle 6: Versorgungs- und Bedarfslage Stadt Aachen gegenüber anderen 
Regionen (Multivariate Analyse mit den Einflussvariablen Sozialstatus, Migrati-
onsstatus, Gebäralter, Familienstand) 
 Aachen vs.  
andere Regionen 
 OR (95% CI) p-Wert 
Vor Geburt über Unfallverhütung und Erste Hilfe bei 
Kleinkindern informiert 
2,14 (1,17-3,89) 0,0131 
Aktueller Beratungsbedarf über Unfallverhütung und  
Erste Hilfe 
2,27 (1,23-4,21) 0,0089 
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Tabelle 7: Versorgungs- und Bedarfslage der Stadt Alsdorf gegenüber den an-
deren Regionen (Univariate Analyse) 
 Summe 
n (%) 
Alsdorf 
n (%) 
Andere  
Regionen 
n (%) 
p-Wert 
 
Teilnehmer 613 72 (11,8) 541 (88,3)  
Sozialer Status  
Niedrig 
Mittel 
Hoch 
 
126  
185  
240  
 
22 (35,5) 
23 (37,1) 
17 (27,4) 
 
104 (21,3) 
162 (33,1) 
223 (45,6) 
0,0096 
Migrationshintergrund 
Kein 
Einseitig 
Beidseitig 
 
421  
89  
66  
 
49 (73,1) 
12 (17,9) 
6 (9,0) 
 
372 (73,1) 
77 (15,1) 
60 (11,8) 
0,7007 
Vor Geburt über Babypflege in-
formiert 
450  42 (66,7) 408 (81,3) 0,0066 
Vor Geburt über Unfallverhütung 
und Erste Hilfe bei Kleinkindern 
informiert 
204  15 (23,8) 189 (37,7) 0,0311 
Teilnahme an Geburtsvorberei-
tungskurs 
256  20 (29,0) 236 (44,9) 0,0122 
Vor Geburt Hebamme ausge-
sucht 
Ja 
Nein 
Keine Betreuung gewünscht 
590 
 
490 (83,1) 
64 (10,9) 
36 (6,1) 
68 (11,5) 
 
45 (66,2) 
15 (22,1) 
8 (11,8) 
522 (88,5) 
 
445 (85,3) 
49 (9,4) 
28 (5,4) 
0,0004 
Tabelle 8: Versorgungs- und Bedarfslage der Stadt Alsdorf gegenüber den an-
deren Regionen (Multivariate Analyse mit den Einflussvariablen Sozialstatus, 
Migrationsstatus, Gebäralter, Familienstand) 
 Alsdorf vs.  
andere Regionen 
 OR (95% CI) p-Wert 
Vor Geburt über Babypflege informiert 0,47 (0,25-0,88) 0,0186 
Auswahl einer Hebamme vor der Geburt 0,28 (0,15-0,53) <0,0001 
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Tabelle 9: Versorgungs- und Bedarfslage der Stadt Baesweiler gegenüber den 
anderen Regionen (Univariate Analyse) 
 Summe 
n (%) 
Baesweiler 
n (%) 
Andere  
Regionen 
n (%) 
p-Wert 
 
Teilnehmer 613 53 (8,7) 560 (91,4)  
Sozialer Status  
Niedrig 
Mittel 
Hoch 
 
126 
185  
240  
 
13 (27,7) 
13 (27,7) 
21 (44,7) 
 
113 (22,4) 
172 (34,1) 
219 (43,5) 
0,5867 
Migrationshintergrund 
Kein 
Einseitig 
Beidseitig 
 
421 
89  
66  
 
32 (65,3) 
8 (16,3) 
9 (18,4) 
 
389 (73,8) 
81 (15,4) 
57 (10,8) 
0,2590 
Stillen 448  33 (62,3) 415 (75,9) 0,0297 
 
Tabelle 10: Versorgungs- und Bedarfslage der Stadt Baesweiler gegenüber den 
anderen Regionen (Multivariate Analyse mit den Einflussvariablen Sozialstatus, 
Migrationsstatus, Gebäralter, Familienstand) 
 Baesweiler vs. andere 
Regionen  
 OR (95% CI) p-Wert 
Stillen 0,41 (0,20-0,81) 0,0105 
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Tabelle 11: Versorgungs- und Bedarfslage der Stadt Stolberg gegenüber den 
anderen Regionen (Univariate Analyse) 
 Summe 
n (%) 
Stolberg 
n (%) 
Andere  
Regionen 
n (%) 
p-Wert 
 
Teilnehmer 613 84 (13,7) 529 (86,3)  
Sozialer Status  
Niedrig 
Mittel 
Hoch 
 
126  
185  
240  
 
23 (31,5) 
29 (39,7) 
21 (28,8) 
 
103 (21,6) 
156 (32,6) 
219 (45,8) 
0,0191 
Migrationshintergrund 
Kein 
Einseitig 
Beidseitig 
 
421  
89  
66  
 
49 (65,3) 
10 (13,3) 
16 (21,3) 
 
372 (74,3) 
79 (15,8) 
50 (10,0) 
0,0158 
Besitz eines Autos 399  47 (60,3) 352 (70,4) 0,0715 
Möglichkeit für Kurse etwas zu 
bezahlen 
318  31 (46,3) 287 (65,1) 0,0030 
Kinderbetreuung durch 
(Schwieger) Eltern 
67 4 (5,0) 63 (12,5) 0,0517 
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Tabelle 12: Versorgungs- und Bedarfslage in Abhängigkeit der Eifelregion ge-
genüber den anderen Regionen (Univariate Analyse) 
 Summe 
n (%) 
Eifel 
n (%) 
Andere  
Regionen 
n (%) 
p-Wert 
 
Teilnehmer 613 67 (10,9) 546 (89,1)  
Sozialer Status  
Niedrig 
Mittel 
Hoch 
 
126  
185  
240  
 
6 (9,5) 
22 (34,9) 
35 (55,6) 
 
120 (24,6) 
163 (33,4) 
205 (42,0) 
0,0190 
Migrationshintergrund 
Kein 
Einseitig 
Beidseitig 
 
421  
89  
66  
 
53 (84,1) 
8 (12,7) 
2 (3,2) 
 
368 (71,7) 
81 (15,8) 
64 (12,5) 
0,0561 
Stillen 448  56 (86,2) 392 (73,3) 0,0241 
Hebamme als Informationsquelle 421  60 (96,8) 361 (72,3) <0,0001 
Teilnahme an Geburtsvorberei-
tungskurs 
256  43 (64,2) 213 (40,3) 0,0002 
Aktueller Bedarf an Kursver-
zeichnissen 
161  27 (46,6) 134 (29,6) 0,0088 
Besitz eines Autos 399  57 (86,4) 342 (66,8) 0,0012 
Vor Geburt Hebamme ausge-
sucht 
Ja 
Nein 
Keine Betreuung gewünscht 
 
 
490  
64  
36  
 
 
67 (100,0) 
0 (0) 
0 (0) 
 
 
423 (80,9) 
64 (12,2) 
36 (6,9) 
0,0004 
Kinderbetreuung durch 
(Schwieger) Eltern 
67  14 (21,5) 53 (10,2) 0,0066 
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Tabelle 13: Versorgungs- und Bedarfslage in Abhängigkeit von der Eifelregion 
(Multivariate Analyse mit den Einflussvariablen Sozialstatus, Migrationsstatus, 
Gebäralter, Familienstand) 
 
Eifel vs.  
andere Regionen 
 OR (95% CI) p-Wert 
Hebamme als Informationsquelle 15,59 (2,12-114,54) 0,0069 
Teilnahme an Geburtsvorbereitungskursen etc. 2,14 (1,18-3,87) 0,0121 
Aktueller Beratungsbedarf über Unfallverhütung 
und Erste Hilfe bei Kleinkindern 
0,44 (0,22-0,88) 0,0208 
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Tabelle 14: Versorgungs- und Bedarfslage in Abhängigkeit vom Sozialstatus 
(Univariate Analyse) 
 Summe 
n (%) 
Sozialsta-
tus niedrig 
n (%) 
Sozialsta-
tus mittel  
n (%) 
Sozialsta-
tus hoch 
n (%) 
p-Wert 
Teilnehmer 562 130 (23,1) 188 (33,5) 244 (43,4)  
Migrationshintergrund 
Kein 
Einseitig 
Beidseitig 
542 
402 (74,2) 
79 (14,6) 
61 (11,3) 
115 (21,2) 
70 (60,9) 
21 (18,3) 
24 (20,9) 
184 (34,0) 
135 (73,4) 
29 (15,8) 
20 (10,9) 
243 (44,8) 
197 (81,1) 
29 (11,9) 
17 (7,0) 
0,0005 
Vor Geburt über Ver-
sorgung informiert 
528 116 (89,2) 178 (96,2) 234 (95,9) 0,0120 
Bücher als Informati-
onsquelle 
404 71 (62,3) 136 (76,4) 197 (84,9) <0,000
1 
Zeitschriften als Infor-
mationsquelle 
386 72 (63,2) 135 (75,8) 179 (77,2) 0,0152 
TV/Video als Informati-
onsquelle 
183  48 (42,1) 76 (42,7) 59 (25,4) 0,0003 
TV/Video als gute In-
formationsquelle 
114  35 (79,6) 50 (69,4) 29 (50,0) 0,0052 
Internet/Foren als In-
formationsquelle 
317  53 (46,5) 104 (58,4) 160 (69,0) 0,0002 
Arzt als Informations-
quelle 
347  78 (68,4) 118 (66,3) 151 (65,1) 0,8267 
Freunde als Informati-
onsquelle 
335  59 (51,8) 123 (69,1) 153 (66,0) 0,0074 
Familie als Informati-
onsquelle 
347  79 (69,3) 132 (74,2) 136 (58,6) 0,0032 
Hebamme als Informa-
tionsquelle 
389 64 (56,1) 142 (79,8) 192 (82,8) <0,000
1 
Vor Geburt über 
Schwangerschaft in-
formiert 
488  101 (88,6) 158 (89,8) 229 (95,8) 0,0194 
Vor Geburt über Stillen 
und Ernährung infor-
miert 
395  68 (59,7) 124 (70,5) 203 (84,9) <0,000
1 
Vor Geburt über kindli-
che Entwicklung infor-
miert 
229  39 (34,2) 72 (40,9) 118 (49,4) 0,0199 
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Fortsetzung Tabelle 14: Versorgungs- und Bedarfslage in Abhängigkeit vom 
Sozialstatus (Univariate Analyse) 
 Summe 
n (%) 
Sozialsta-
tus niedrig 
n (%) 
Sozialsta-
tus mittel  
n (%) 
Sozialsta-
tus hoch 
n (%) 
p-Wert 
Teilnehmer 562 130 (23,1) 188 (33,5) 244 (43,4)  
Vor Geburt über Ge-
sundheit und Vorsorge 
informiert 
256  54 (47,4) 77 (43,8) 125 (52,3) 0,2199 
Vor Geburt über Unfall-
verhütung und Erste 
Hilfe informiert 
192  33 (29,0) 60 (34,1) 99 (41,4) 0,0564 
Vor Geburt über finan-
zielle Aspekte infor-
miert 
358  59 (51,8) 122 (69,3) 177 (74,1) 0,0001 
Teilnahme an Geburts-
vorbereitungskurs 
246 21 (16,7) 73 (39,3) 152 (62,8) <0,0001 
Vor Geburt Hebamme 
ausgesucht 
Ja 
Nein 
Keine Betreuung  
    gewünscht 
 
 
459 
58  
30  
 
 
87 (69,1) 
22 (17,5) 
17 (13,5) 
 
 
145 (81,9) 
23 (13,0) 
9 (5,1) 
 
 
227 (93,0) 
13 (5,3) 
4 (1,6) 
<0,0001 
Aktueller Informations-
bedarf über Stillen und 
Ernährung 
202  38 (40,9) 68 (46,3) 96 (47,5) 0,5578 
Aktueller Informations-
bedarf über kindliche 
Entwicklung 
170  39 (41,9) 53 (36,1) 78 (38,6) 0,6583 
Aktueller Informations-
bedarf über finanzielle 
Aspekte 
155  37 (39,8) 53 (36,1) 65 (32,2) 0,4248 
Aktueller Informations-
bedarf über Familien-
beratung und -planung 
51  21 (22,6) 14 (9,5) 16 (7,9) 0,0008 
Aktueller Bedarf an 
Persönlicher Beratung 
zu Hause 
137  24 (26,1) 47 (29,6) 66 (29,7) 0,7942 
Aktueller Bedarf an 
Informationsveranstal-
tungen 
67  3 (3,3) 17 (10,7) 47 (21,2) <0,0001 
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Fortsetzung Tabelle 14: Versorgungs- und Bedarfslage in Abhängigkeit vom 
Sozialstatus (Univariate Analyse) 
 
 Summe 
n (%) 
Sozialsta-
tus niedrig 
n (%) 
Sozialsta-
tus mittel  
n (%) 
Sozialsta-
tus hoch 
n (%) 
p-Wert 
Teilnehmer 562 130 (23,1) 188 (33,5) 244 (43,4)  
Aktueller Bedarf an 
Kursen wie Baby-
schwimmen etc. 
339 45 (48,9) 113 (71,1) 181 (81,5) <0,0001 
Aktueller Bedarf an 
Erfahrungsaustausch 
mit anderen Eltern 
157  20 (21,7) 49 (30,8) 88 (39,6) 0,0067 
Aktueller Bedarf an 
aktuellen Angebots-
verzeichnissen 
149  12 (13,0) 38 (23,9) 99 (44,6) <0,0001 
Aktueller Bedarf an 
Babysitter- und Ta-
gesmuttervermittlung 
80  7 (7,6) 25 (15,7) 48 (21,6) 0,0094 
Arzt als bevorzugter 
Ansprechpartner 
410  94 (73,4) 138 (75,4) 178 (73,3) 0,8689 
Hebamme als bevor-
zugter Ansprechpart-
ner 
459  94 (73,4) 147 (80,3) 218 (89,7) 0,0002 
Freunde als bevorzugte 
Ansprechpartner 
203  34 (26,6) 56 (30,6) 113 (46,5) <0,0001 
Bedarf an Kinder-
betreuung während der 
Kurse 
191  28 (28,9) 60 (39,2) 103 (46,0) 0,0154 
Stillen 414 73 (57,0) 132 (71,7) 209 (86,7) <0,0001 
Tabakkonsum während 
Schwangerschaft 
122  55 (43,7) 51 (27,7) 16 (6,6) <0,0001 
Alkoholkonsum wäh-
rend Schwangerschaft 
24  7 (5,4) 6 (3,2) 11 (4,5) 0,6287 
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Tabelle 15: Versorgungs- und Bedarfslage in Abhängigkeit vom Sozialstatus 
(Multivariate Analyse mit den Einflussvariablen Migrationsstatus, Gebäralter, 
Familienstand) 
 Mittlerer vs. niedriger 
Sozialstatus 
Hoher vs. niedriger 
Sozialstatus 
 OR (95% CI) p-Wert OR (95% CI) p-Wert 
Bücher als 
Informationsquelle 
1,65 (0,96-2,84) 0,0718 2,83 (1,63-4,93) 0,0002 
TV/Video als 
Informationsquelle 
1,00 (0,61-1,64) 0,9941 0,47 (0,29-0,78) 0,0031 
Internet/Foren als Infor-
mationsquelle 
1,75 (1,06-2,90) 0,0292 2,66 (1,62-4,35) 0,0001 
Hebamme als Informa-
tionsquelle 
2,65 (1,53-4,60) 0,0005 3,14 (1,84-5,37) <0,0001 
Vor Geburt über Schwan-
gerschaft informiert 
1,38 (0,64-2,97) 0,4133 3,45 (1,46-8,15) 0,0048 
Vor Geburt über Stillen 
und Ernährung infor-
miert 
1,68 (1,00-2,81) 0,0498 4,10 (2,40-7,02) <0,0001 
Vor Geburt über finanzi-
elle Aspekte informiert 
1,93 (1,14-3,28) 0,0145 2,10 (1,27-3,48) 0,0040 
Teilnahme an Geburts-
vorbereitungskursen 
2,64 (1,48-4,70) 0,0010 6,61 (3,78-11,55) <0,0001 
Auswahl einer Hebamme 
vor der Geburt 
1,83 (1,03-3,23) 0,0384 4,88 (2,55-9,33) <0,0001 
Aktueller Informations-
bedarf über Familienbe-
ratung und –planung 
0,37 (0,17-0,78) 0,0095 0,29 (0,14-0,61) 0,0010 
Aktueller Bedarf an Info-
veranstaltungen 
4,65 (1,05-20,64) 0,0435 10,26 (2,43-43,30) 0,0015 
Aktueller Bedarf an Kur-
sen wie Babyschwimmen  
2,63 (1,49-4,66) 0,0009 4,32 (2,46-7,61) <0,0001 
Aktueller Bedarf an Er-
fahrungsaustausch mit 
anderen Eltern 
1,44 (0,77-2,69) 0,2576 2,16 (1,20-3,91) 0,0106 
Aktueller Bedarf an An-
gebotsverzeichnissen 
2,02 (0,94-4,33) 0,0724 5,07 (2,47-10,43) <0,0001 
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Fortsetzung Tabelle 15: Versorgungs- und Bedarfslage in Abhängigkeit vom 
Sozialstatus (Multivariate Analyse mit den Einflussvariablen Migrationsstatus, 
Gebäralter, Familienstand) 
 
 Mittlerer vs. niedriger 
Sozialstatus 
Hoher vs. niedriger 
Sozialstatus 
 OR (95% CI) p-Wert OR (95% CI) p-Wert 
Hebamme als bevorzugte 
Ansprechpartnerin 
1,20 (0,67-2,14) 0,5425 2,54 (1,37-4,68) 0,0029 
Freunde als bevorzugte 
Ansprechpartner 
1,23 (0,73-2,08) 0,4412 2,36 (1,45-3,86) 0,0006 
Möglichkeit für Kurse zu 
bezahlen 
2,98 (1,65-5,38) 0,0003 8,40 (4,63-15,22) <0,0001 
Stillen 2,03 (1,21-3,41) 0,0078 5,77 (3,31-10,07) <0,0001 
Rauchen während 
Schwangerschaft 
0,59 (0,34-1,02) 0,0600 0,11 (0,06-0,22) <0,0001 
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Tabelle 16: Versorgungs- und Bedarfslage in Abhängigkeit vom Migrationssta-
tus (Univariate Analyse) 
 Summe 
n (%) 
Beidseitiger 
Migrations-
hintergrung 
n (%) 
Einseitiger 
Migrations-
hintergrund 
n (%) 
Kein 
Migrations-
hintergrund 
n (%) 
p-Wert 
Teilnehmer 588 68 (11,6) 91 (15,5) 429 (73,0)  
Bücher als Informa-
tionsquelle 
422  43 (67,2) 57 (68,7) 322 (79,9) 0,0139 
Zeitschriften als In-
formationsquelle 
404  35 (54,7) 63 (75,9) 306 (75,9) 0,0014 
Internet/Foren als 
Informationsquelle 
333  28 (43,8) 50 (60,2) 255 (63,3) 0,0122 
Arzt als Informati-
onsquelle 
364  38 (59,4) 56 (67,5) 270 (67,0) 0,4709 
Freunde als Informa-
tionsquelle 
346  40 (62,5) 52 (62,7) 254 (63,0) 0,9953 
Familie als Informa-
tionsquelle 
362  42 (65,6) 60 (72,3) 260 (64,5) 0,3966 
Hebamme als Infor-
mationsquelle 
415  36 (56,3) 59 (71,1) 320 (79,4) 0,0002 
Vor Geburt über Er-
ziehung informiert 
270  31 (49,2) 44 (53,7) 195 (47,5) 0,5862 
Vor Geburt über Ge-
sundheit und Vor-
sorge informiert 
276  27 (42,9) 41 (50,0) 208 (50,6) 0,5174 
Vor Geburt über fi-
nanzielle Aspekte 
informiert 
375  26 (41,3) 50 (61,0) 299 (72,8) <0,0001 
Teilnahme an Ge-
burtsvorbereitungs-
kurs 
256  17 (25,4) 26 (29,9) 213 (50,0) <0,0001 
Vor Geburt Arzt 
ausgesucht 
339  40 (64,5) 53 (58,9) 246 (58,3) 0,6483 
Vor Geburt Hebam-
me ausgesucht 
Ja 
Nein 
Keine Hebamme  
     gewünscht 
 
 
481 
63  
34 
 
 
43 (65,2) 
15 (22,7) 
8 (12,1) 
 
 
69 (75,8) 
15 (16,5) 
7 (7,7) 
 
 
369 (87,7) 
33 (7,8) 
19 (4,5) 
<0,0001 
8. Anhang 103 
 
Fortsetzung Tabelle 16: Versorgungs- und Bedarfslage in Abhängigkeit vom  
Migrationsstatus (Univariate Analyse) 
 Summe 
n (%) 
Beidseitiger 
Migrations-
hintergrung 
n (%) 
Einseitiger 
Migrations-
hintergrund 
n (%) 
Kein 
Migrations-
hintergrund 
n (%) 
p-Wert 
Teilnehmer 588 68 (11,6) 91 (15,5) 429 (73,0)  
Aktueller Informati-
onsbedarf über Er-
ziehung 
190  28 (57,1) 34 (49,3) 128 (37,4) 0,0111 
Aktueller Informati-
onsbedarf über Ge-
sundheit und Vor-
sorge 
255  35 (71,4) 46 (66,7) 174 (50,9) 0,0032 
Aktueller Informati-
onsbedarf über fi-
nanzielle Aspekte 
165  16 (32,7) 30 (43,5) 119 (34,8) 0,3450 
Aktueller Bedarf an 
Persönlicher Bera-
tung zu Hause 
148  16 (30,8) 21 (30,0) 111 (29,6) 0,9842 
Aktueller Bedarf an 
Kursen wie Baby-
schwimmen 
356  29 (55,8) 43 (61,4) 284 (75,7) 0,0014 
Aktueller Bedarf an 
Erfahrungsaus-
tausch mit anderen 
Eltern 
163 11 (21,2) 17 (24,3) 135 (36,0) 0,0267 
Aktueller Bedarf an  
Angebotsverzeich-
nissen 
157  7 (13,5) 21 (30,0) 129 (34,4) 0,0093 
Aktueller Bedarf an 
Beratung über Un-
fallverhütung und 
Erste Hilfe 
162  7 (13,5) 25 (35,7) 130 (34,7) 0,0078 
Arzt als bevorzugter 
Ansprechpartner 
432  58 (86,6) 72 (79,1) 302 (71,2) 0,0145 
Hebamme als bevor-
zugter Ansprech-
partner 
482  43 (64,2) 77 (84,6) 362 (85,4) <0,0001 
Familie als bevor-
zugter Ansprech-
partner 
355  41 (61,2) 56 (61,5) 258 (60,9) 0,9919 
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Fortsetzung Tabelle 16: Versorgungs- und Bedarfslage in Abhängigkeit vom  
Migrationsstatus (Univariate Analyse) 
 Summe 
n (%) 
Beidseitiger 
Migrations-
hintergrung 
n (%) 
Einseitiger 
Migrations-
hintergrund 
n (%) 
Kein 
Migrations-
hintergrund 
n (%) 
p-Wert 
Teilnehmer 588 68 (11,6) 91 (15,5) 429 (73,0)  
Freunde als bevor-
zugter Ansprech-
partner 
208 17 (25,4) 29 (31,9) 162 (38,2) 0,0883 
Keine Möglichkeit, 
Kurse zu erreichen 
53  21 (33,9) 13 (14,8) 19 (4,5) <0,0001 
Stillen 439  59 (88,1) 72 (80,0) 308 (73,0) 0,0167 
Tabakkonsum wäh-
rend Schwanger-
schaft 
118  8 (12,1) 15 (16,5) 95 (22,6) 0,0881 
Alkoholkonsum 
während Schwan-
gerschaft 
23  1 (1,5) 3 (3,3) 19 (4,5) 0,6122 
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Tabelle 17: Versorgungs- und Bedarfslage in Abhängigkeit vom Migrationssta-
tus (Multivariate Analyse mit den Einflussvariablen Sozialstatus, Gebäralter, 
Familienstand) 
 Einseitig vs. beidseitiger 
Migrationshintergrund 
Kein vs. beidseitiger 
Migrationshintergrund 
 OR (95% CI) p-Wert OR (95% CI) p-Wert 
Bücher als 
Informationsquelle 
1,14 (0,53-2,44) 0,7438 1,90 (1,02-3,54) 0,0421 
Zeitschriften als 
Informationsquelle 
2,44 (1,14-5,19) 0,0211 2,50 (1,41-4,44) 0,0018 
Internet/Foren als Infor-
mationsquelle 
1,93 (0,93-3,98) 0,0762 2,18 (1,21-3,90) 0,0091 
Hebamme als Informa-
tionsquelle 
2,57 (1,18-5,59) 0,0170 3,02 (1,66-5,50) 0,0003 
Vor Geburt über Finan-
zen informiert 
2,41 (1,16-5,01) 0,0188 3,62 (2,00-6,52) <0,0001 
Teilnahme an Geburts-
vorbereitungskursen 
1,28 (0,57-2,84) 0,5502 2,36 (1,23-4,53) 0,0102 
Auswahl einer Hebamme 
vor der Geburt 
1,64 (0,75-3,58) 0,2149 3,11 (1,64-5,90) 0,0005 
Aktueller Informations-
bedarf über Erziehung 
0,68 (0,31-1,52) 0,3502 0,46 (0,24-0,88) 0,0198 
Aktueller Informations-
bedarf über Gesundheit 
und Vorsorge 
1,00 (0,41-2,40) 0,9964 0,42 (0,21-0,84) 0,0151 
Aktueller Bedarf an Kur-
sen wie Babyschwimmen  
1,12 (0,49-2,57) 0,7832 2,03 (1,04-3,98) 0,0395 
Aktueller Bedarf an An-
gebotsverzeichnissen 
3,54 (1,71-10,72) 0,0251 3,46 (1,30-9,20) 0,0128 
Aktueller Beratungsbe-
darf über Unfallverhü-
tung und Erste Hilfe 
2,71 (1,03-7,16) 0,0442 2,95 (1,78-6,80) 0,0114 
Arzt als bevorzugter An-
sprechpartner 
0,71 (0,28-1,81) 0,4695 0,38 (0,18-0,83) 0,0155 
Hebamme als bevorzugte 
Ansprechpartnerin 
3,13 (1,35-7,27) 0,0079 2,80 (1,51-5,21) 0,0011 
Keine Möglichkeit, Kurse 
zu erreichen 
0,42 (0,17-1,04) 0,0612 0,12 (0,05-0,26) <0,0001 
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Fortsetzung Tabelle 17: Versorgungs- und Bedarfslage in Abhängigkeit vom 
Migrationsstatus (Multivariate Analyse mit den Einflussvariablen Sozialstatus, 
Gebäralter, Familienstand) 
 Einseitig vs. beidseitiger 
Migrationshintergrund 
Kein vs. beidseitiger 
Migrationshintergrund 
 OR (95% CI) p-Wert OR (95% CI) p-Wert 
Möglichkeit für Kurse zu 
bezahlen 
1,26 (0,54-2,96) 0,5946 3,55 (1,72-7,34) 0,0006 
Bedarf einer Kinderbe-
treuung während Kurse 
3,53 (1,49-8,39) 0,0042 2,22 (1,05-4,68) 0,0362 
Stillen 0,35 (0,12-0,98) 0,0447 0,20 (0,08-0,49) 0,0005 
Rauchen während 
Schwangerschaft 
1,93 (0,69-5,41) 0,2134 3,39 (1,40-8,18) 0,0067 
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Tabelle 18: Versorgungs- und Bedarfslage in Abhängigkeit vom Gebäralter  
(Univariate Analyse) 
 Summe 
n (%) 
Alter  
<20 Jahre 
n (%) 
Alter  
20-34 Jahre 
n (%) 
Alter  
>34 Jahre 
n (%) 
p-Wert 
Teilnehmer 620 19 (3,1) 479 (77,3) 122 (19,7)  
Sozialer Status  
Niedrig 
Mittel 
Hoch 
 
127 
187  
244  
 
14 (87,5) 
2 (12,5) 
0 (0,0) 
 
102 (23,8) 
150 (35,0) 
177 (41,3) 
 
11 (9,7) 
35 (31,0) 
67 (59,3) 
<0,0001 
Arzt als Informations-
quelle 
378  15 (88,2) 286 (64,4) 77 (69,4) 0,0903 
Familie als Informati-
onsquelle 
380  14 (82,4) 305 (68,7) 61 (55,0) 0,0086 
Hebamme als Infor-
mationsquelle 
430  10 (58,8) 336 (75,7) 84 (75,7) 0,2851 
Vor Geburt über kind-
liche Entwicklung 
informiert 
249  3 (16,7) 184 (41,4) 62 (55,4) 0,0019 
Vor Geburt über Ge-
sundheit und Vorsor-
ge informiert 
282 9 (50,0) 207 (46,5) 66 (58,9) 0,0632 
Vor Geburt über Un-
fallverhütung und 
Erste Hilfe bei Klein-
kindern informiert 
207  3 (16,7) 146 (32,8) 58 (51,8) 0,0002 
Teilnahme an Ge-
burtsvorbereitungsku
rs 
261 6 (35,3) 205 (44,1) 50 (41,3) 0,6861 
Vor Geburt Arzt aus-
gesucht 
353  8 (44,4) 266 (58,5) 79 (65,8) 0,1426 
Vor Geburt Hebamme 
ausgesucht 
Ja 
Nein 
Keine Betreuung  
    gewünscht 
 
 
498  
64  
35  
 
 
11 (61,1) 
4 (22,2) 
3 (16,7) 
 
 
382 (83,4) 
51 (11,1) 
25 (5,5) 
 
 
105 (86,8) 
9 (7,4) 
7 (5,8) 
0,0653 
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Fortsetzung Tabelle 18: Versorgungs- und Bedarfslage in Abhängigkeit vom 
Gebäralter (Univariate Analyse) 
 Summe 
n (%) 
Alter  
<20 Jahre 
n (%) 
Alter  
20-34 Jahre 
n (%) 
Alter  
>34 Jahre 
n (%) 
p-Wert 
Teilnehmer 620 19 (3,1) 479 (77,3) 122 (19,7)  
Aktueller Infobedarf 
über Erziehung 
199 5 (35,7) 160 (43,4) 34 (37,8) 0,5586 
Aktueller Informati-
onsbedarf über kind-
liche Entwicklung 
186  4 (28,6) 148 (40,1) 34 (37,8) 0,6493 
Aktueller Informati-
onsbedarf über Ge-
sundheit u. Vorsorge 
263 8 (57,1) 212 (57,5) 43 (47,8) 0,2519 
Aktueller Informati-
onsbedarf über Un-
fallverhütung 
213  7 (50,0) 169 (45,8) 37 (41,1) 0,6749 
Aktueller Informati-
onsbedarf über Fami-
lienberatung/-planung 
56  3 (21,4) 43 (11,7) 10 (11,1) 0,5243 
Aktueller Bedarf an 
Persönlicher Bera-
tung zu Hause 
154  4 (26,7) 121 (30,7) 29 (27,6) 0,7955 
Aktueller Bedarf an 
Infoveranstaltungen 
75  1 (6,7) 51 (12,9) 23 (21,9) 0,0469 
Aktueller Bedarf an 
Angebotsverzeichnis-
sen 
163  1 (6,7) 118 (30,0) 44 (41,9) 0,0069 
Aktueller Bedarf an 
Babysitter- oder Ta-
gesmuttervermittlung 
85  2 (13,3) 52 (13,2) 31 (29,5) 0,0003 
Familie als bevorzug-
ter Ansprechpartner 
371 18 (94,7) 296 (63,7) 57 (48,3) <0,000
1 
Betreuung durch 
(Schwieger-) Eltern 
67  5 (26,3) 46 (10,1) 16 (13,6) 0,0625 
Stillen 455  9 (47,4) 345 (73,4) 101 (84,2) 0,0011 
Tabakkonsum in 
Schwangerschaft 
134  12 (63,2) 110 (23,3) 12 (10,2) <0,000
1 
Alkoholkonsum in 
Schwangerschaft 
25  4 (21,1) 18 (3,8) 3 (2,5) 0,0088 
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Tabelle 19: Versorgungs- und Bedarfslage in Abhängigkeit vom Gebäralter 
(Multivariate Analyse mit den Einflussvariablen Sozialstatus, Migrationsstatus, 
Familienstand) 
 Mittlere vs. junge  
Altersgruppe 
Alte vs. junge  
Altersgruppe 
 OR (95% CI) p-Wert OR (95% CI) p-Wert 
Vor Geburt über kindli-
che Entwicklung infor-
miert 
4,58 (1,02-20,54) 0,0472 8,56 (1,84-39,90) 0,0062 
Vor Geburt über Unfall-
verhütung und Erste Hil-
fe informiert 
3,15 (0,70-14,17) 0,1347 7,91 (1,70-36,85) 0,0084 
Familie als bevorzugter 
Ansprechpartner 
0,12 (0,02-0,92) 0,0418 0,07 (0,01-0,57) 0,0128 
Bedarf einer Kinderbe-
treuung während Kurse 
5,90 (0,74-47,29) 0,0944 9,95 (1,21-81,74) 0,0325 
Kinderbetreuung durch 
(Schwieger-) Eltern ge-
plant 
0,14 (0,04-0,50) 0,0025 0,14 (0,04-0,59) 0,0070 
8. Anhang 110 
 
Tabelle 20: Versorgungs- und Bedarfslage in Abhängigkeit vom Familienstand 
(Univariate Analyse) 
 Summe 
n (%) 
Nicht Allein-
stehende 
n (%) 
Allein-
stehende 
n (%) 
p-Wert 
 
Teilnehmer 620 554 (89,4) 66 (10,7)  
Sozialer Status  
Niedrig 
Mittel 
Hoch 
 
127  
187  
244  
 
94 (18,9) 
170 (34,2) 
233 (46,9) 
 
33 (54,1) 
17 (27,9) 
11 (18,0) 
<0,0001 
Altersgruppe 
Frauen <20 Jahre 
Frauen 20-34 Jahre 
Frauen >34 Jahre 
 
19  
474  
121  
 
4 (0,7) 
430 (78,2) 
116 (21,1) 
 
15 (23,4) 
44 (68,8) 
5 (7,8) 
<0,0001 
Arzt als Informationsquelle 376 340 (66,5) 36 (61,0) 0,3969 
Familie als Informationsquelle 379  332 (65,0) 47 (79,7) 0,0236 
Hebamme als Informationsquelle 428  391 (76,5) 37 (62,7) 0,0203 
Vor Geburt über kindliche Ent-
wicklung informiert 
248  232 (45,3) 16 (25,4) 0,0026 
Vor Geburt über Gesundheit und 
Vorsorge informiert 
280  259 (50,6) 21 (33,3) 0,0097 
Vor Geburt über Unfallverhütung 
und Erste Hilfe bei Kleinkindern 
informiert 
206  191 (37,3) 15 (23,8) 0,0350 
Vor Geburt über Finanzen infor-
miert 
382  349 (68,2) 33 (52,4) 0,0123 
Teilnahme an Geburtsvorberei-
tungskurs 
260  241 (44,6) 19 (29,7) 0,0232 
Vor Geburt Hebamme ausge-
sucht 
Ja 
Nein 
Keine Betreuung gewünscht 
 
 
498  
65  
35 
 
 
453 (84,5) 
57 (10,6) 
26 (4,9) 
 
 
45 (72,6) 
8 (12,9) 
9 (14,5) 
0,0065 
Aktueller Informationsbedarf 
über kindliche Entwicklung 
185  171 (40,3) 14 (28,0) 0,0909 
Aktueller Informationsbedarf 
über Gesundheit und Vorsorge 
262  239 (56,4) 23 (46,0) 0,1632 
Aktueller Informationsbedarf 
über Unfallverhütung 
215  193 (45,5) 22 (44,0) 0,8383 
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Fortsetzung Tabelle 20: Versorgungs- und Bedarfslage in Abhängigkeit vom 
Familienstand (Univariate Analyse) 
 Summe 
n (%) 
Nicht Allein-
stehende 
n (%) 
Allein-
stehende 
n (%) 
p-Wert 
 
Teilnehmer 620 554 (89,4) 66 (10,7)  
Aktueller Informationsbedarf 
über Finanzen 
172  156 (36,8) 16 (32,0) 0,5050 
Aktueller Bedarf an persönlicher 
Beratung zu Hause 
154  135 (29,4) 19 (34,6) 0,4322 
Aktueller Bedarf an Nachbar-
schaftshilfe 
21  19 (4,1) 2 (3,6) 1,0000 
Aktueller Bedarf an Babysitter- 
und Tagesmuttervermittlung 
85  76 (16,6) 9 (16,4) 0,9708 
Aktueller Bedarf an Betreuungs-
möglichkeiten bei Notfällen 
89  78 (17,0) 11 (20,0) 0,5776 
Hebamme als bevorzugter An-
sprechpartner 
497  448 (83,3) 49 (75,4) 0,1146 
Familie als bevorzugter An-
sprechpartner 
372  321 (59,7) 51 (78,5) 0,0032 
Freunde als bevorzugter An-
sprechpartner 
213  199 (37,0) 14 (21,5) 0,0138 
Keine Erreichbarkeit von Kursen 56  44 (8,4) 12 (19,7) 0,0045 
Möglichkeit, für Kurse etwas zu 
bezahlen 
323  305 (65,6) 18 (36,0) <0,0001 
Kinderbetreuungsbedarf wäh-
rend Kurse 
211  193 (41,2) 18 (36,7) 0,5416 
Stillen 455  419 (76,9) 36 (57,1) 0,0006 
Tabakkonsum in der Schwan-
gerschaft 
132  99 (18,2) 33 (51,6) <0,0001 
Alkoholkonsum in der Schwan-
gerschaft 
26 (4,2) 16 (2,9) 10 (15,6) <0,0001 
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Tabelle 21: Versorgungs- und Bedarfslage in Abhängigkeit vom Familienstand 
(Multivariate Analyse mit den Einflussvariablen Sozialstatus, Migrationsstatus, 
Gebäralter) 
 Alleinstehend vs. Nicht 
Alleinstehend 
 OR (95% CI) p-Wert 
Vor Geburt über Gesundheit und Vorsorge informiert 0,45 (0,23-0,89) 0,0222 
Möglichkeit für Kurse zu bezahlen 0,39 (0,19-0,81) 0,0113 
Rauchen während Schwangerschaft 2,56 (1,24-5,28) 0,0109 
Alkoholkonsum während Schwangerschaft 3,96 (1,48-10,64) 0,0063 
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Vergleichsdaten der Städteregion Aachen 
Die Daten der Schuleingangsuntersuchung von 2010 des ehemaligen Kreis Aa-
chen wurde vom Gesundheitsamt der StädteRegion Aachen zur Verfügung ge-
stellt. 
Tabelle 22: Schuleingangsuntersuchung Migrationshintergrund Gesamtkollektiv 
 Summe 
n 
Ja 
n (%) 
Nein 
n (%) 
Kinder mit Migrationshintergrund 2874 725 (25,2) 2149 (74,8) 
 
Tabelle 23: Schuleingangsuntersuchung Sozialstatus und Migrationshintergrund 
(Univariate Analyse) 
 Summe 
n (%) 
Sozialstatus 
niedrig 
n (%) 
Sozialstatus 
mittel 
n (%) 
Sozialstatus 
 hoch 
n (%) 
p-Wert 
Teilnehmer 2451 898 (36,6) 823 (33,6) 730 (29,8)  
Migrations-
hintergrund 
2437 893 (36,6) 817 (33,5) 727 (29,8) <0,0001 
Ja 534 (21,9) 327 (36,6) 133 (16,3) 74 (10,2)  
Nein 1903 (78,1) 566 (63,4) 684 (83,7) 653 (89,8)  
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Tabelle 24: Schuleingangsuntersuchung Sozialstatus und Migrationsstatus,  
Alsdorf gegen die übrigen Regionen (Univariate Analyse) 
 Summe 
n (%) 
Alsdorf 
n (%) 
Andere  
Regionen 
n (%) 
p-Wert 
 
Sozialer Status  2440 359 (14,7) 2081 (85,3) <0,0001 
Niedrig 897 (36,8) 168 (46,8) 729 (35,0)  
Mittel 818 (33,5) 131 (36,5) 687 (33,0)  
Hoch 725 (29,7) 60 (16,7) 665 (32,0)  
Migrationshintergrund 724 (25,3) 123 (28,8) 601 (24,7) 0,0706 
 
Tabelle 25: Schuleingangsuntersuchung Sozialstatus und Migrationsstatus, 
Baesweiler gegen die anderen Regionen (Univariate Analyse) 
 Summe 
n (%) 
Baesweiler 
n (%) 
Andere  
Regionen 
n (%) 
p-Wert 
 
Sozialer Status  2440 249 (10,2) 2191 (89,8) 0,0011 
Niedrig 897 (36,8) 118 (47,4) 779 (35,6)  
Mittel 818 (33,5) 71 (28,5) 747 (34,1)  
Hoch 725 (29,7) 60 (24,1) 665 (30,4)  
Migrationshintergrund 724 (25,3) 88 (31,2) 636 (24,7) 0,0162 
 
Tabelle 26: Schuleingangsuntersuchung Sozialstatus und Migrationsstatus  
Eifel gegen die übrigen Regionen (Univariate Analyse) 
 Summe 
n (%) 
Eifel 
n (%) 
Andere  
Regionen 
n (%) 
p-Wert 
 
Sozialer Status  2440 316 (13,0) 2124 (87,0) <0,0001 
Niedrig 897 (36,8) 62 (19,6) 835 (39,3)  
Mittel 818 (33,5) 143 (45,3) 675 (31,8)  
Hoch 725 (29,7) 111 (35,1) 614 (28,9)  
Migrationshintergrund 724 (25,3) 35 (9,9) 689 (27,5) <0,0001 
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Tabelle 27: Schuleingangsuntersuchung Sozialstatus und Migrationsstatus 
Eschweiler gegen die übrigen Regionen (Univariate Analyse) 
 Summe 
n (%) 
Eschweiler 
n (%) 
Andere  
Regionen 
n (%) 
p-Wert 
 
Sozialer Status  2440 413 (16,9) 2027 (83,1) 0,0068 
Niedrig 897 (36,8) 180 (43,6) 717 (35,4)  
Mittel 818 (33,5) 122 (29,5) 696 (34,3)  
Hoch 725 (29,7) 111 (26,9) 614 (30,3)  
Migrationshintergrund 724 (25,3) 126 (25,3) 598 (25,3) 0,9981 
 
Tabelle 28: Schuleingangsuntersuchung Sozialstatus und Migrationsstatus  
Herzogenrath gegen die übrigen Regionen (Univariate Analyse) 
 Summe 
n (%) 
Herzogen-
rath 
n (%) 
Andere  
Regionen 
n (%) 
p-Wert 
 
Sozialer Status  2440 350 (14,3) 2090 (85,7) 0,2096 
Niedrig 897 (36,8) 115 (32,9) 782 (37,4)  
Mittel 818 (33,5) 120 (34,3) 698 (33,4)  
Hoch 725 (29,7) 115 (32,9) 610 (29,2)  
Migrationshintergrund 724 (25,3) 85 (21,5) 639 (25,9) 0,0588 
 
Tabelle 29: Schuleingangsuntersuchung Sozialstatus und Migrationsstatus 
Stolberg gegen die übrigen Regionen (Univariate Analyse) 
 Summe 
n (%) 
Stolberg 
n (%) 
Andere  
Regionen 
n (%) 
p-Wert 
 
Sozialer Status  2440 410 (16,8) 2030 (83,2) 0,1373 
Niedrig 897 (36,8) 167 (40,7) 730 (36,0)  
Mittel 818 (33,5) 123 (30,0) 695 (34,2)  
Hoch 725 (29,7) 120 (29,3) 605 (29,8)  
Migrationshintergrund 724 (25,3) 165 (33,2) 599 (23,6) <0,0001 
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Tabelle 30: Schuleingangsuntersuchung Sozialstatus und Migrationsstatus 
Würselen gegen die übrigen Regionen (Univariate Analyse) 
 Summe 
n (%) 
Würselen 
n (%) 
Andere  
Regionen 
n (%) 
p-Wert 
 
Sozialer Status  2440 311 (12,8) 2129 (87,3) <0,0001 
Niedrig 897 (36,8) 84 (27,0) 813 (38,2)  
Mittel 818 (33,5) 97 (31,2) 721 (33,9)  
Hoch 725 (29,7) 130 (41,8) 595 (28,0)  
Migrationshintergrund 724 (25,3) 95 (25,6) 629 (25,3) 0,8831 
 
 
Tabelle 31: Schuleingangsuntersuchung Häufigkeiten Herkunftsländer bei  
Migranten 
 Summe 
n (%) 
Kinder mit Migrationshintergrund  725 
  Türkei 296 (40,8) 
  Ehemalige UdSSR 68 (9,4) 
  Marokko 48 (6,6) 
  Polen 34 (4,7) 
  Andere Länder 279 (38,5) 
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